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Su evoluciérll/esté ligada a:

La estructura social, econémica y politica

[EI proceso de enfermeria ] \l/

¢, Qué es?

%

Es considerado como: _ '
Un método sistematico y

de cada epoca. Lo que ha he hecho que El Método del Cuidado de los profesionales organizado de administrar
la atencion de enfermeria se adaptara y se de enfermeria. cuidados de enfermeria
desarrollara paralelamente a los cambios. v integrales y progresivos.
\l/ Donde: \l/
El desarrollo de \l/ Se centra en:

Supervivencia

%

Va dirigida a:

la salud como:ﬁ/

Valor sobrenatural

Al mantenimiento de
la vida a través de
las necesidades mas
basicas: de abrigo,
alimentacion,
hidratacion etc.

+La enfermedad se entendia
como un castigo divino.

+La curacion de la salud eran
explicadas a través de la
magia.

+Los tratamientos se

basaban en interpretaciones
cosmoldgicas.

N

Valor religioso

\l/ Ausencia de
enfermedad
Se ligaba a:
g\l/ Equilibrio de la
Interpretaciones persona con su Se demostré que:
filosoficas entorno V%
cristianas. Los La enfermedad es el
cuidados se

Se entigvnde como: efecto visible de una

dirigian al alma.
El cristianismo
crea la idea de
salvacion a
través de la
caridad.

T causa que puede ser
El equilibrio de la | | eliminada mediante un
persona  consigo tratamiento. Las
misma y con su actuaciones se centran
entorno ecoldgico en la enfermedad, y su
y social. tratamiento.

Se individualiza el cuidado a la

calidad de vida.

Iniciadas por el profesional de
enfermeria para prestar cuidados
a la persona y forman la base de
la toma de decisiones clinicas.

persona, familia o comunidad con La identificacién y tratamiento
\l, base en sus necesidades y su de las respuestas a las
Donde: entomno a fin de favorecer una necesidades de la salud.

\

Incluye actuaciones que son: Con los objetivos de:

=Permitr a la persona a
participar en su propio cuidado.

= Garantizar la respuesta a los
problemas de salud.

\l/ = Atencion individualizada,
o continua y de calidad.
Con el objetivo de; = Ayuda a identificar problemas
Unicos de la persona.
Identificar la dimensién
tedrica-metodoldgica e \l/
instrumental del proceso Caracteristicas del P.A.E

de enfermeria.

\

Mediante: = Interpersonal.
= Ciclico Universal.
La aplicacion de sus etapas: la » Enfoque holistico.
valoracién, diagndstico, planeacion, = Humanistico.
ejecucion y la evaluacion.

Valoracion

¢ Qué se realiza en esta etapa?

ﬁ-% Consta de 5 \I/ases:

v Valoracion.
v Diagnostico.
v" Planeacion.
v Ejecucion.

v' Evaluacion.

Se recoge y examina informacion
sobre el estado de salud del paciente,
buscando evidencias de funcionamiento
anormal o factores de riesgo.

v

Fases

\Z

Se separan para:

Profundizar en los
aspectos teéricos y
medios para su
aplicacion, pero en la
practica se dan de
manera simultanea.

}

Esta fase se le considera:

\/

Como la de
mayor importancia,
por lo que se debe
poner en marcha
toda la capacidad,
experiencia y
conocimientos.

s

Dato

y

¢, Qué es?

Es informacién que
la persona, familia
0 comunidad dan
sobre su estado de
salud.

Se obtiene a través de:

e Recoleccion de datos.
¢ VValidacion de datos.

¢ Organizacion de datos.
¢ Registro de datos.



Entrevista

Se efectla en:

Se utilizan herramientas como: \l/

Organizacién De La
Informacién: Guia De

B Valoracion
Exploracion \l/

Observacion

Se presta atencion a:

Se hace mediante: El cuidado es:

La anamnesis o
preguntas y
cuestionarios
existentes en
cada examen
de la salud.

La inspeccion, El principal elemento que
auscultacion, define el papel de _,Ia
La lesion, a las palpacion y enfermera de  Atencion
caracteristicas, si percusién. También Primaria.
hay presencia de mediante actos \l,
cuerpos extrafnos, como la toma de L )
observar el estado tensién arterial, Porlo que se ha iniciado un:
en que se valoracion de la
encuentre la persona frecuencia cardiaca Proceso de implantacion
;rj penlesgnt():rig.ento de y temperatura. y desarrqllo de la
metodologia enfermera

!

Esos datos se anotan en:

La historia
clinico-laboral.

¢ Qué es?

/ g

Los diagndsticos pueden ser: »
La valoracion por Patrones

Funcionales de Marjory Gordon.

El documento que

recoge toda la
informacién y
documentacion

relativa a la
vigilancia y control
de la salud de los
trabajadores.

Reales, Potenciales \l/
y de Salud.
Permite: —> Lo que facilita:
Otra formulacion es: v \l/
Estructurar y ordenar
la valoracién, a nivel La utilizacion  de
La del formato P.E.S individual como familiar los instrumentos
(P=problema, E= etologia, 0 comunitario, de valoracion,
S=signos y sintomas) permitiéndole la
\l/ toma de decisiones
Por lo que esté: pertinentes en
v base a los datos
En el origen de la clasificacién obtenidos.

por dominios de la NANDA.

—>Segun este modelo:

Que son:

CPatr()n 2: Nutricional-Metabolico )

¢, Qué valora?:

El consumo de alimentos y liquidos en relacion
con sus necesidades metabdlicas. Horarios de
comida. Preferencias y suplementos. Altura,
peso y temperatura.

v

v

Patron 1:
Percepcion-Manejo
de salud.

¢, Qué valora?

Como percibe el
individuo la salud
y el bienestar.
Como maneja todo
lo relacionado con
su salud. Practicas
preventivas

¢, Como se valora?

%

Valoracion del IMC, de la alimentacion,
problemas en la boca, para comer,
digestivos y valoracién de la piel.

Resultado del patrén:

Esta alterado si su IMC es superior al 30%
o inferior a 18.5%. Si Tiene una nutricion
desequilibrada.

v

¢ Como se valora?

—> [Patrén 3: EIiminacic’)nj

¢, Qué valora?

v Las funciones excretoras intestinal, urinaria y de la piel.
Habitos higiénicos. i \
Conductas  saludables. ¢Como se \\/ﬁtlora’?

Existencia 0o no de
alteraciones de salud.

\’

Resultado del patrén:
\'4

Esta alterado si la
persona considera que su
salud es pobre, regular o
mala. Bebe en exceso.
Fuma. Consume drogas.

Intestinal:  Consistencia, regularidad, dolor,
sangre, incontinencia. Urinaria: Micciones/dia,
caracteristicas, sistemas de ayuda. Cutanea:
Sudoracion copiosa.

Re\Is/uItaal(/)s del patron:

estrefiimiento,
disuria,

Esta alterado si existe
incontinencia, diarrea, retencion,
nicturia, sudoracion excesiva.




Que son:

Patron 4:
Actividad /ejercicio

v

¢, Qué valora?

La actividad, tiempo
libre y recreo, energia
para realizar las
actividades de la vida
diaria, tipo, cantidad y
calidad del ejercicio.

\’

¢, Como se valora?

%

v

[ Patréon 5: Suefo-Descanso j

\

¢, Qué valora?

La capacidad de la persona
dormir,

para conseguir
descansar o0 relajarse a
largo de

suefio-descanso.
energia. Ayudas para dormir.

las 24 horas del
dia. Cantidad y calidad del
Nivel de

Valoracion del estado
cardiovascular: Frecuencia
cardiaca o Presion
Arterial. Estado
respiratorio. Antecedentes
de enfermedades
respiratorias y movilidad.

\Z
Resultado del patrén:

y

Esta alterado si existen
sintomas respiratorios,
circulatorios, incapacidad
para la actividad habitual,
movilidad, equilibrio,
inestabilidad, capacidad
funcional alterada.

\

¢ Coémo Sj/valora?

El espacio fisico,
dedicado al
exigencias
habitos

farmacos para dormir.

tiempo
suenfo,

laborales,
socio culturales,
problemas de salud fisica,
salud psicologica, uso de

v

Resultado del patrén:

Se considera alterado si
usa ayudas farmacoldgicas
para dormir o descansar,
dificultad para conciliar el
suefio, somnolencia diurna,

conducta irritable en
relacion a la falta de
descanso.

Patron 6:
Cognitivo-Perceptivo

¢, Qué valora?

Patrones sensorio-
perceptuales y cognitivos,
nivel de conciencia,
adecuacion de los 6rganos
de los sentidos, percepcion
del dolor.

\/

¢, Cémo se valora?

J

Patron 7: Autopercepcion-

Auto concepto

¢, Qué valora?

v

Patréon 8:

Rol-Relaciones

V

¢, Qué valora?

\%

Patrén 9:
Sexualidad vy
Reproduccion

\

¢, Qué valora?

Auto concepto y
percepciones de uno
mismo, patréon emocional,
de postura corporal vy
movimiento. Contacto
visual, patrones de voz y
conversacion.

Nivel de consciencia
alteraciones
alteraciones perceptiva, si
persona
alteraciones de
irritabilidad,  intranquilidad
agitacion.

y

orientacién, instruccién, idioma,
cognitivas,
la
tiene dolor, si tiene
la conducta,

(0]

\

Resultado del patrén:

\’

Esta alterado si: La persona
no esta consciente u
orientada, dificultades de
comprension, dolor, problemas
de memoria, concentracion y
de expresion.

J

¢ Como se valora?

%

relaciones sociales.

El patron de compromisos Patrones de
de rol y relaciones. satisfaccion o]
Responsabilidades en su insatisfaccion de
situacion actual. la sexualidad,
Satisfaccion o alteraciones alteraciones,

en: familia, trabajo, seguridad,

premenopausia y

v

¢, Como se valora?

%

posmenopausia.

¢ Como se valora?

v

visual, estado de animo.

Presencia de problemas

consigo mismo, con su
imagen corporal,
conductuales, postura,
patrén de voz, rasgos
personales, contacto

Familia: con quién vive.

seguro, satisfaccion.

Lo relacionado con el

Estructuras familiar, ciclo menstrual,
problemas, apoyo. menopausia y
Trabajo o escuela, si se sintomas, métodos
lleva  bien. Entorno anticonceptivos,

embarazos, abortos,

v

\

Resultado del patrén:

Resultado del patron:

Esta alterado si existen
verbalizaciones auto
negativas, expresiones
de inutilidad, problemas
con su imagen corporal y
conductual.

Esta alterado Si
presenta problemas en
las relaciones sociales,
familiares o laborales.
Si se siente solo,
violencia doméstica o
abusos.

cambios en las
relaciones sexuales.

\%

Resultado del patrén:

Esta alterado si la persona
expresa preocupacion
respecto a su sexualidad,
trastornos o0 insatisfaccion,
problemas en la menopausia,
relaciones de riesgo.




Vv

Patron 11:
Valores y Creencias v \%
Diagnéstico:  Andlisis e
A A interpretacion de los datos. NIC NOC
Que son: ¢, Qué valora? \l/ \l/
7 Se define como: ¢ Qué es? ¢ Qué es?
Patrén 10: _ Los valores y creencias que i v
Adaptacion Tolerancia guian  las  elecciones o Una funcién  independiente Es el Sistema de Clasificacion Es el Sistema de
al estrés decisiones. Lo que se : P ’ de Intervenciones de Clasificacion d
idera correcto, apropiado; 9ue s incluye on los Enfermeri .-.is.l..l‘ie}g? ©
\l/ g%nns'y mal, bueno y malo. Las Estandar’ef de la Préactica de ermeria.
} decisiones a cerca  de: Enfermeria’. \/
¢Qué valora? tratamientos, prioridades de \l, . _ _
v salud, vida o muerte. Las Fue introducido en: s Modelo  Diagnostico
; Aot i : Enfermero NANDA-1
Las formas o estrategias de practicas religiosas.
afrontamiento general de la \l/ Se define como:
persona. Capacidad de ; En 1953 por Vera Fry el
adaptacion a los cambios. ¢,Cémo se valora? término  diagnostico  de ) - Muestra:
Soporte individual y familiar. \? enfermeria. La dimension de la Ng
respuesta  humana
¢,Coémo se\l//alora? Si consigue en la vida lo que \L esto es para la Los 7 ejes y su
quiere. Si esta contento con Taxonomia NANDA-I, relacion entre si.
: , su vida. Pertenencia a alguna En 1982 se crea
La enfermera instara al religién, preocupaciones con
p$0|er_1te a t recortdar la vida, la muerte, el dolor o la
y evaluar la efectividad. \l/ Association (NANDA). \l,
Resultados del patrén: Resultado del patrén: = Eje 1. Concepto de diagnostico.
o = Eje 2. Sujeto del diagndstico.
La cual proporciona: = Eje 3. Juicio (deteriorado, inefectivo).
Esta  alterado si la Esta alterado cuando existe N = Eje 4. Localizacion.
persona manifiesta tener conflicto con sus creencias. o = Eje 5. Edad (lactante, nifio, adulto).
sensacion habitual de estrés Tiene problemas para sus La estructura organizativa * Eje 6. Tiempo (agudo, crénico, intermitente).
y no  dispone  de practicas religiosas, existe y estable para el desarrollo = Eje 7. Estado del diagnéstico (real, de riesgo, de
herramientas para preocupacion por el sentido de los diagndsticos de salud, de promocion de la salud).
controlarlo. Si recurre al uso de la vida, muerte, enfermeria.
de medicamentos, drogas o sufrimiento, dolor y
alcohol para superar los enfermedad.
problemas.




Juicio clinico

¢ Qué es?

> | veniaes

Las cual/es son:

Es el acto de intelecto de

emitir una apreciacion,

una opinion, de llegar a

una conclusion.

A partir de:

» Adoptar un vocabulario comun.

= |[dentificar problemas.

= Centralizar los cuidados.

= Ofrecer cuidados de calidad,
personalizados.

» Coordinacién de trabajo.

= Mayor prevencion.

= Elementos de informacion.

= Desarrollar el saber enfermero.

Un conjunto de signos y
sintomas en referencia al
estado de salud de una

persona.

Por medio de:

La etiqueta diagnostica
que proporciona un
nombre al diagnéstico.

V

Es decir:

J

S Fases
7

v

Analisis de datos

v

Su finalidad es:

La taxonomia es:

La identificacion del

La ciencia que problema e inicia

identifica y clasifica. con la clasificacion
de la informacion.

Ademas es:

La cual comienza:

Como son: <€

NANDA

Se cred en:

En el afo1973.

En donde:

%

Un término o frase que
representa un patron de
claves relacionadas.

Se revisan los diagnosticos
nuevos y mejorados, ademas
se afiaden los diagnosticos a
la estructura taxonémica y se
perfecciona

Un sistema de clasificacién de

_ Después de la
los grupos, clases o conjuntos.

Se divi\ﬂe en:

Ejecucion

\Z

Ayuda a:

La persona a
mantener la salud,
recuperarse de la
enfermedad o morir
en forma tranquila.

!

Las intervenciones son:

\

Personalizadas,
dependiendo de la
edad, la formacién
cultural, el equilibrio
emocional, la
capacidad fisica y
mental de la
persona.

valoracion.
v \l/
NIC NOC Ayuda a:
3 Interpretar
Se crea para: Se creo en: datos.
Desarrollar un vocabulario
e 1991
y una clasificacion de
intervenciones enfermeras \L
y comenzd en 1987.

Pa\La:

Desarrollar una clasificacion de
los resultados de pacientes que se
relacionan con los cuidados
enfermeros.

v

Evaluacion

\4

Ayuda a:

Determinar la
independencia de
la persona a partir
de la ejecucion.

v

Esto permite:

\

Conseguir su
independencia
maxima en la
satisfaccion de las
14 necesidades lo
mas rapidamente
posible.

> El benéfico que tienen es:

Como un lenguaje enfermero reconocido,
indica que el sistema de clasificacion es
aceptado como soporte para la practica
enfermera al proporcionar una terminologia

clinicamente atil.




v v

Incluye actividades:

\’

Incluye actividades

v

Actividades para:

Encaminadas a
la reduccioén,
control, o
eliminacion de datos que

manifestaciones.

Encaminadas a
la deteccién
temprana de

las indiquen que el
problema es real

Mantener
mejorar
situacion

problemas
colaboracion.

o]
la

Interdependiente o

de

A\

[Fases de la ejecucién )H

e Preparacion.
e Intervencion.
e Documentacion.

v

Por medio del:

Formato PES

D \l/ :
on\Ee.

» P= Expresa el problema de la persona (relacionado con, r/c).
» E= Etiologia o factor relacionado (manifestado por, m/p).
» S= Signos y Sintomas o Manifestaciones.

\Z

<La pIanificacién)

Sirve para:

la formulacién de
objetivos de
independencia en base
a las causas de
dificultad detectadas.

Tambié\lj para:

La eleccion del modo
de intervencion.

v

Ademas de:

La determinacion de
actividades que implique a la
persona en su propio cuidado.

Ayld}ja a

La persona para mantener la salud,
recuperarse de la enfermedad o
morir en forma tranquila.

>( Etapas del Proceso de Atencion de Enfermeria. )

V% \%
Valoracién Diagnostico
Es en\ﬁonde: Se usa en:
\%

Se recoge y examina la
informacion sobre el estado
de salud del paciente.

En el campo de la prevencién y son
una pieza clave para combatir las
patologias. Es en donde se
diagnostica el problema del paciente.

Planificacion <

v

Sirve para:

Alcanzar los objetivos previstos
de la vigilancia de la salud.

Se trata de:

Establecer y llevar a cabo los
cuidados de enfermeria, para
prevenir, reducir o eliminar los
problemas detectados.

\Z

Debe haber
+Prioridades.
+Objetivos. 1
+Acciones. )
2.

> Ejecucion

Se pone:

\Z

En practica el plan de
cuidados.

Teniendo en cuenta:

Prioridades en base a las
necesidades y posibilidades

del paciente.
L > Evaluacion
\
Cons\I/a de:

Recogida de datos sobre el estado de salud/
problema/ diagndstico que se quiere evaluar.
Comparacion de los resultados y el juicio
sobre la evolucion del paciente.



Constituyen:

Una parte fundamental de Ila
asistencia sanitaria, estando integrados
en la historia clinica del paciente.

— > E| PAE debe:

\

| Legiblesy clares

v

Puesto que:

\

Deben ser:

v

l

Por lo que son:

Testimonio  documental  sobre
actos y conductas profesionales.

\’

Donde:

Queda recogida toda la
informaciéon sobre la actividad
enfermera referente al paciente,
su tratamiento y su evolucion.

Son fundamertales para:

Disponer de su
correspondiente
registro de
enfermeria.

Las anotaciones

inatiles para los deméas
sino pueden descifrarlas.

Precisos, completos y fidedignos, debe
anotarse de forma clara, y concisa,
expresar observaciones, describir
meticulosamente, tipo, forma, tamafio y
aspecto, fecha, hora y firma legible de la
enfermera.

Vv \%

El desarrollo de La calidad de la
la enfermeria. informacion.

En base a: Influyen en:
La existencia de La efectividad
documentos _ de la préactica
donde se deja profesional.
constancia de las

actividades que
se llevan a cabo.

De forma:

Se debe:

Sincronica a la
asistencia y no

dejarlos para el final.

Anotar toda la informacién acerca de los
medicamentos, anotar fecha, hora y las
iniciales de la enfermera responsable.

No se debe:

Tomar o6rdenes verbales
o telefénicas.




