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Generalidades:

Introduccion a la metodologia enfermera. Habla sobre como desde hace mucho tiempo siempre el
ser humano a requerido de ayuda en los momentos de fragilidad, dependencia y enfermedad. Esta
necesidad ha sido satisfecha con la enfermeria, pero esta aln no ha sido tomada como una
profesion ni ha sido remunerada. La evolucién de la enfermeria esta ligada con la estructura social,
econOmica y politica. Los conceptos que han influido mas sobre la profesién enfermera han sido
salud y persona. El significa ha ido cambiando con el paso del tiempo esto también depende de las
personas y sus culturas. A la salud como sobrevivencia ha sido de las poblaciones primitivas lo
cual es el mantenimiento de la vida bajo las necesidades bésicas: abrigo, alimentacion e
hidratacion. La salud como valor sobrenatural: aca la enfermedad la tomaban como un castigo. Y
Su curacion se buscaba a través de la magia. En esta época eran los chamanes o los religiosos los
que se encargaban de dar salud al pueblo. La salud como valor religioso: muy ligado a las
creencias cristianas de ese tiempo. Como consecuencia de la concepcion divina de la persona, los
cuidados eran dirigidos al alma. La salud como ausencia de enfermedad: con el avance de la
ciencia se encontraron explicaciones de la enfermedad con relacion de casualidad. Las acciones
se centraban en la enfermedad. Y el tratamiento. El enfermo es reducido a la enfermedad que
padece, despersonalizandose su atencion. La salud como equilibrio de la persona con su entorno:
la salud es comprendida como el equilibrio de la persona consigo misma y con su entorno
ecolégico y social, esta es la idea vigente actualmente. La asociacion mexicana de enfermeria
propone la definicién: que la escuela debe ser dependiente de los organismos de servicio, pero
también debe de proponer formacién para el servicio. Con las enfermeras educadas y competentes
y las oportunidades de aprendizaje bien seleccionadas. El desarrollo del estudiante como persona.
La dignidad del paciente como ser humano. La provision de la enfermera como servicio
comunitario, al mismo tiempo como cuidado institucional. La identificacion de la base donde se
funda la enfermeria: la higiene, el ambiente, el cuidado. La direccion de la enfermeria a cargo de
las enfermeras. El modelo de las enfermeras como una persona de cultura, y personal competente.
El proceso de enfermeria / el proceso enfermero. Sé indica que en la actualidad el proceso de
enfermeria se considera como el quehacer de los profesionales ya que a través de esto el
profesional puede y tiene la capacidad de interactuar con el enfermo. Asi mismo menciona que
este proceso se ajusta de acuerdo a las necesidades que presente la persona como individuo (ser
unitario), como integrante de un nucleo familiar, incluso de un ndcleo social (comunidad), esto con
el objetivo de proporcionar habitos que ayuden en el bienestar no solo fisico, sino también
psicolégico, social incluso espiritual, de igual manera podemos promocionar, fortalecer y ayudar en
la recuperacion de la salud. Pero si la persona se encuentra en una fase terminal, las
intervenciones estan aplicadas en ayudar a tener una muerte digna. Ahora bien, centrdndonos en
el proceso enfermero se dice que este es un método sistematico y de organizacion en donde se

lleva a cabo la administracion de cuidados de enfermeria principalmente integrales y progresivos,



en esta parte podemos centrarnos en la identificacion de las necesidades de salud, es decir,
buscamos las causas del mal estado del paciente (de su enfermedad) para luego aplicar un
tratamiento de acuerdo a su necesidad. El proceso enfermero al igual que cualquier otro proceso,
cuenta con objetivos que nos permite visualizar lo que queremos lograr, por ejemplo en esta parte
(1) Permite a la persona participar en su propio cuidado. (2) Garantiza la respuesta a los problemas
de salud reales o potenciales. (3) Ofrece atencion individualizada continua y de calidad. (4) Ayuda
a identificar problemas Unicos de la persona. Por otro lado, las caracteristicas del PAE son las
siguientes: es de relacion interpersonal (quiere decir que es un acercamiento, una asociacion entre
2 personas, el enfermo y el profesional), de igual manera es ciclico universal y cuenta con un
enfoque holistico es decir que toda practica de enfermeria considerara la curacion de la persona
como un todo, una meta. Y la Gltima caracteristica es que es humanistico (dota de sensibilidades
humanas, afecto, compasion, respeto, igualdad). Y como bien sabemos el proceso de atencién de
enfermeria consta de 5 etapas: la valoracion, el diagnéstico, la planeacién, la ejecucion y la
evaluacion. En la valoracion se recopila, organiza, validan y posteriormente registran los datos
sobre el estado de salud del paciente, es la puerta de entrada a la relacién enfermero-paciente. En
el diagnéstico se analizan e identifican los problemas (diagnésticos NANDA), para la planeacion
debemos de fijar prioridades, formular objetivos, determinar intervenciones y actividades ( existen
planeaciones iniciales cuando ingresa el paciente a zona hospitalaria, planeaciones en curso
cuando el paciente se encuentra en la estancia hospitalaria y se tienen que aplicar nuevas
intervenciones y las planeaciones de alta es decir planear el regreso del paciente, llevar a cabo
diferentes acciones para la integracion del individuo al ndcleo familiar y social). En la ejecucion
preparamos, realizamos y registramos las actividades que llevamos a cabo, y en la evaluacion
pues como su nombre indica valoramos y comparamos la situacidon anterior con la actual para
verificar el proceso y de ser un progreso positivo finalizamos el plan y si es negativo mantenemos
y/o modificamos las intervenciones. Hay que destacar que este proceso implica habilidades que un
profesional debe de tener para la realizacién correcta por ejemplo debera de tener habilidades
cognitivas e intelectuales para el andlisis y resoluciéon de problemas, asi también contara con
habilidades interpersonales para una comunicacién terapéutica, una escucha activa y mantendra
habilidades técnicas donde se pondrd en practica el conocimiento para realizar una amplia gama
de actividades beneficiosas para el paciente. Valoracién concepto, objetivos y fases. En esta etapa
se recoge y examina la informacion sobre el estado de salud del trabajador, donde se busca las
evidencias del funcionamiento anormal o los factores de riesgo que puedan generar problemas en
la salud. Esta fase se conoce como la de mayor importancia, por esto se debe de poner en marcha
las capacidades, experiencias y conocimientos. Fases: estas al igual que las etapas estas se
separan para profundizar en los aspectos teoricos y su aplicacion, pero ya en practica se dan de
manera simultadnea. Dato. En la informacién de la persona, familia o comunidad sobre su estado de
salud y se obtiene y analiza a través de: * recoleccion de datos, *validacion de datos, *

organizacion de datos, * registro de los datos. La observacién permite identificar las necesidades



del paciente y la adaptacion de nuestra actitud en funcion del comportamiento y de las
necesidades del paciente. Para que el trabajo que realizamos en enfermeria, tenga todo su valor,
este debe ser compartido y relatado en equipo. El Examen Fisico es la exploracién que se practica
a toda persona a fin de reconocer las alteraciones o signos producidos por la enfermedad,
valiéndose de los sentidos y de pequefios aparatos o instrumentos llevados consigo mismo, tales
como: termometro clinico, estetoscopio, y esfigmomandmetro entre los més utilizados. Inspeccion
(observar el cuerpo). Palpacion (sentir el cuerpo con los dedos o las manos). Auscultacion
(escuchar los sonidos). Percusién (producir sonidos, generalmente dando golpes suaves en areas
especificas del cuerpo).El examen fisico deberda efectuarse en direccién cefalocaudal,
considerando las diferentes regiones; utilizando los cuatro principales métodos de exploracion; que
son, inspeccion, palpacién, percusién y auscultacién. Es importante conocer la anatomia del
cuerpo humano para una adecuada exploracién fisica. Las cuatro técnicas basicas de la
exploracion clinica son: la inspeccién, la palpacion, la percusién y la auscultacién. La palpacion es
el proceso de examinar el cuerpo utilizando el sentido del tacto. Es la técnica diagndstica que
utiliza el tacto de las partes externas del cuerpo o bien de la parte accesible de las cavidades.
Palpar consiste en tocar algo con las manos para conocerlo mediante el sentido del tacto. El
médico examina la piel del bebé, la cabeza y el cuello, el corazén y los pulmones, el abdomen y los
genitales, y evalla el sistema nervioso y los reflejos del recién nacido. La entrevista. Es un
encuentro entre personas en situacion especial, donde se aplica una técnica indispensable en la
valoracion que permite la obtencion de informacion a partir de las respuestas del sujeto. Dual,
cuando solamente intervienen el entrevistador y el entrevistado. * Multiple, cuando intervienen
varias personas como los miembros de una familia. * Grupal, de varias personas con unas mismas
necesidades o intereses. * Segun el canal de comunicacion, podran ser personal o telefonicas. El
cuidado, dirigido al individuo, la familia y la comunidad, es el principal elemento que define el papel
de la enfermera de Atencién Primaria. Enfermeria como herramienta fundamental para la gestion
de los cuidados, con la estandarizacion y sistematizacion de los mismos y la utilizacién de un
lenguaje normalizado, han contribuido al gran avance que ha experimentado la practica enfermera
en los Ultimos afios. En el Area Sanitaria de salud se iniciado en el afio 2002 un proceso de
implantacion y desarrollo de la metodologia enfermera dentro de una linea estratégica de
potenciacion y mejora de la calidad de los cuidados enfermeros. Distintas herramientas utilizadas
para las valoraciones y el enfoque hacia la respuesta humana integral y global ante un problema
de salud. Este manual pretende ser una herramienta de ayuda, que facilite la utilizacion de los
instrumentos de valoracidon cuando la enfermera se enfrente a la tarea de valorar a la persona, la
sistematizacion en la recogida y registro de los datos permitiéndole la toma de decisiones
pertinentes en base a los datos obtenidos. La valoracion tiene una gran importancia para conocer
la respuesta de individuos y familias a procesos vitales o problemas de salud, reales o potenciales,
que pueden ser tratados por las enfermeras, es decir, para llegar al diagnostico de enfermeria.
Patron 1: Percepcion- Manejo de salud Como maneja todo lo relacionado con su salud, respecto a



su mantenimiento o recuperacion La adherencia a las practicas terapéuticas. Tiene un inadecuado
cuidado de su salud. Consume drogas. No tiene adherencia a tratamientos farmacolégicos ni a
medidas terapéuticas. Aclaraciones Los conocimientos sobre su problema de salud y la actitud
ante el mismo deberian abordarse con mas profundidad en sus patrones correspondientes ya que
pueden conducir a los diagnoésticos enfermeros de Conocimientos Deficientes o los relativos a un
inadecuado afrontamiento. Se considera adherencia farmacolégica cuando se cumple entre el 80 y
110% de lo pautado. Los riesgos laborales, accidentes y caidas nos indicarian un patréon con un
riesgo de alteracion. Los test adjuntos nos aportan informacién adicional que pueden facilitar la
valoracion del resultado del patrén, de tal manera que cuando el resultado del test nos indica
riesgo, igualmente el patrén estaria en riesgo de alteracion. Patron 2: Nutricional- Metabélico Qué
valora: Describe el consumo de alimentos y liquidos en relacion con sus necesidades metabdlicas
Horarios de comida. Preferencias y suplementos. Problemas en su ingesta. Altura, peso y
temperatura. Condiciones de piel, mucosas y membranas. Como se valora: Valoracion del IMC. Si
tiene alteraciones bucales Valoracion de problemas para comer Alergias Suplementos alimenticios
y vitaminas Valoracion de la piel: Alteraciones de la piel: fragilidad de ufias y pelo, falta de
hidratacion, prurito, edemas, lesiones, temperatura, cicatrizacion, coloracion. Lesiones cutaneas:
abscesos, lipomas, nuevos, verrugas, patologia de las ufias. Resultado del patrén: Hay dificultades
para masticar y/o tragar. Necesita sonda de alimentacion. Lugar de comidas, * niumero, ¢ horario, *
Tipo de dieta Nos dan informacidn, pero por si solos no condicionan el patron. Puede usarse el test
de MNA, adjunto en el protocolo, que valora el riesgo de malnutricion. Patrén 3: Eliminacion Qué
valora: Describe las funciones excretoras intestinal, urinaria y de la piel. Como se valora: Intestinal:
Consistencia, regularidad, dolor al defecar, sangre en heces, uso de laxantes, presencia de
astomas, incontinencia. Resultado del patron El patron esta alterado: Si intestinal existe
estrefiimiento, incontinencia, diarrea, flatulencia, o la persona precisa sistemas de ayuda Urinario:
si presenta incontinencias, retencion, disuria, nicturia, poliuria, polaquiuria o utiliza sistemas de
ayuda Si sudacion excesiva. Aclaraciones: Estrefiimiento: es la emision de heces con una
frecuencia inferior a 3 veces por semana. El dolor durante la defecacion, fisuras, hemorroides
suponen riesgo de alteracion del patrén. Los drenajes y las heridas muy exudativas conducen a un
riesgo de alteracion del patron. La distension y el dolor abdominal no alteran por si solos el patrén
si no estan relacionados con la eliminacion intestinal ya que puede ser debido a otros motivos.
Patron 4: Actividad /ejercicio Qué valora: El patrén de ejercicio La actividad Tiempo libre y recreo
Los requerimientos de consumo de energia de las actividades de la vida diaria La capacidad
funcional El tipo, cantidad y calidad del ejercicio. Las actividades de tiempo libre. Manual de
valoracion de patrones funcionales 11 Valoracion del estado respiratorio: Valorar antecedentes de
enfermedades respiratorias, ambiente laboral, disnea, molestias de esfuerzo, tos nocturna,
expectoracion, indicacion verbal de disnea, etc. Fundamentalmente en pacientes cardiacos y
respiratorios Valoracion de la movilidad Actividades que realiza, encajamiento, mantenimiento del

hogar, Capacidad funcional Estilo de vida: Sedentario, activo Ocio y actividades recreativas: El



énfasis esta en las actividades de mayor importancia para la persona; tipo de actividades y tiempo
que se le dedica. El patron esta alterado si existe: Sintomas respiratorios: frecuencia respiratoria
alterada, disnea, cianosis, tos inefectiva, tiraje, uso de oxigeno domiciliario. Resultado del patréon
Alteracion de Tensién arterial y FC en respuesta a la actividad, pulsos periféricos inexistentes,
edemas, claudicacion intermitente Problemas de salud limitantes, incapacidad para la actividad
habitual. La presencia de sintomas fisicos: cansancio excesivo, hipotonia muscular,
inmovilizaciones, claudicacion intermitente, pulsos periféricos disminuidos, paralisis, paresias.
Deficiencias motoras. Problemas de movilidad Problemas de equilibrio, inestabilidad. Capacidad
funcional alterada ver aclaraciones Incapacidad de ocio habitual, aburrimiento manifestado por la
persona. Aclaraciones TA: la presencia de una TA no es suficiente para considerar el patron
alterado, estaria alterado si condiciona la practica de ejercicio. Falta de recursos: no condiciona el
resultado de este patrén, aporta informacion y puede suponer un riesgo para algunas lesiones o
mantenimiento de la salud o del hogar. Diagnostico: analisis e interpretacion de los datos: el
diagndstico de enfermeria corresponde a la fase de analisis e interpretacion de forma critica de los
datos reunidos durante la primera fase que es la valoracién. Por lo tanto, en ella se extraen
conclusiones en relacién con las necesidades, problemas y respuestas humanas del paciente.
Para este apartado se hace mencién del postulado de vera fry y algunos debates que se llevaron a
cabo con la finalidad de definir e integrar al diagnostico en el proceso enfermero. Entonces, por un
lado hayamos a vera fry con la integracién del término del diagnéstico, nos menciona que este es
el siguiente paso después de identificar las necesidades del paciente, por lo que, en afios més
tarde autores como Johnson, Abdellah, entre otros, mencionan que el proceso diagnéstico es de
funcién independiente es decir no involucra otros elementos o factores. En lo consiguiente los
debates formaron parte principal para determinar que el diagnéstico de enfermeria fuera y sean
reconocidos oficialmente como el Fuerte de la enfermeria y del ejercicio profesional. De igual
manera menciona al grupo nacional para la clasificacion de diagnésticos de enfermeria el cual
surgié de una conferencia encabezada por kistine Gebbie y Mary ann Lavin los cuales establecen
la clasificacion los diagnoésticos. Por otro lado, es creada la NANDA este es un 6rgano que
proporciona una estructura organizativa para el desarrollo de los diagndsticos de enfermeria, para
aflos més tarde la NANDA plantea el sistema de clasificacion: NIC: que como sabemos clasifica las
intervenciones de enfermeria. Y NOC que clasifica los resultados. Juntas las 3 clasificaciones
hacen que la enfermeria se desarrolle de manera responsable y bajo evidencia (realizando
acciones que logren el bien/la recuperacion/o la mejoria del paciente). Diagnostico enfermero tipos
y formulaciéon. NIC: sistema de clasificacion de intervenciones de enfermeria. NOC: sistema de
clasificacion de resultados. EJE: se define operacionalmente como la dimension de la respuesta
humana que se considera en el proceso diagnostico. El modelo de diagnostico enfermero NANDA-I
muestra los 7 ejes y su relacion entre si: *eje 1: concepto de diagnostico, *eje 2: sujeto del
diagnostico (persona, familia, comunidad), *eje 3: juicio, *eje 4: localizacion (vejiga, auditivo,

cerebral), * eje 5: edad, *eje 6: tiempo, eje 7: estado del diagnostico (real, de riesgo, de salud, de



promocion de la salud). Taxonomia Il de la NANDA. Kozier (1993) cita a Rash (1987), quién refiere
que la Taxonomia es la ciencia que identifica y cataloga. Ademas estudia teoria de clasificaciones
sistematicas incluyendo para reflejar mejor los miembros de varios territorios. La NANDA
International es una organizacion de miembros dirigidos por un mandatario y una junta electos. Un
Comité de Revisién Diagnostica, examina los diagnosticos nuevos y mejorados presentados por
Dochterman y Gloria Bulecheck en la Universidad de lowa. Los equipamientos desarrollaron la
Categorizacion de Intervenciones de Enfermeria, una categorizacion universal y estandarizada las
intervenciones que hacen las enfermeras, publicada por primera ocasion en el 2002. A diferencia
de los diagndsticos de enfermeria o del resultado del paciente, donde éste es Una participacién se
define como “cualquier procedimiento, con base en el razonamiento y juicio clinico, que ejecuta un
profesional de enfermeria para promover los resultados espera. Por las enfermeras, tanto los
cuidados directos como los indirectos, dirigidos a los individuos, las familias o la sociedad, ya sean
tratamientos iniciados por las enfermeras. De una etiqueta, una definicion, un grupo de
ocupaciones que indican las actividades y la categorizacion universal y estandariza- da de los
resultados del paciente que puede utilizarse en 1997. Los resultados del paciente sirven como
criterio para juzgar el triunfo de una mediacion Cada resultado NOC tiene una etiqueta, una
definicién, una lista de indicadores para evaluar el estado del paciente relacionadas al resultado,
una escala de Likert de 5 aspectos para medir el estado del paciente, y una breve lista de
referencias usadas en el ANALISIS DE DATOS El estudio de los datos tiene como finalidad la
identificacién del problema e inicia con la enfermeria y posibilita al personal desarrollar clases de
informacion méas manejables. Ademas estimula la discriminacion entre datos, lo que ayuda al
profesional de enfermeria a. interpretacion. En la identificacion de datos es fundamental establecer
los indicios y deducciones que se desarrollan desde la base de conocimientos cientificos de
enfermeria, ayudan al profesional de enfermeria a interpretar los datos. Luego forma tranquila.
Edad, la formacién cultural, la igualdad emocional, la capacidad fisica y de la mente de la

necesidades lo mas inmediatamente viable.



