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•UNIDAD 1. PROCESO   DE.   ENFERMERÍA  
  Docente: María del Carmen Lopez Silba.
Materia: Fundamentos de enfermería. 
Alumna : Daniela Beanel Maldonado Zunun 1er cuatrimestre. 
1. 1.1 Proceso de enfermería 

El proceso de enfermería tiene sus orígenes cuando, por primera vez, fue considerado como un proceso, esto ocurrió con Hall ( 1955), Jhanson ( 1959), Orlando (1961), y Wiedenbach (1963), consideraron un proceso de 3 etapas ( valoración, planeación y ejecución). Yura y Walsh (1967) establecieron 4 ( valoración, planeación, ejecución y evaluación), Roy (1975), Aspinall ( 1976 )   y algunos autores más, establecieron las 5 actuales al añadir la diagnóstica. 


 • Valoración :
Es la primera face del proceso de enfermería que consiste en la recogida y organización de los datos que conciernen a la persona, familia o entorno.

 •Diagnóstico: 
Es el juicio o conclusión que se produce como resultado de la valoración de enfermería .

• Planificación:
Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los problemas, así como para promocionar la salud.

• Ejecución:
Es la realización o puesta de práctica de los cuidados programados

• Valoración:
Comparar las respuestas de la persona, determinar si se han conseguido los objetuvos establecidos .
El pae configura un número de pasos sucesivos que se relacionan entre sí. Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por separado sólo tiene un carácter metodológico , ya que en la puesta en práctica las etapas se superponen.
Tiene una base teórica...
El proceso se ha consebido a partir de numerosos conocimientos que incluyen ciencia y humanidades, y se puede aplicar a cualquier modelo teórico de enfermería. 

• Objetuvos del pae 
-Construir una estructura que pueda cubrir, individualizándolas , las necesidades del paciente, la familia y la comunidad.

-Identificar las necesidades reales y potenciales del paciente , familia y comunidad.

-Establecer planes de cuidados individuales, familiares y comunitarios. 

-Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad. 


1. •1.2 VALORACIÓN DE ENFERMERÍA 


La valoración enfermera es la primera face del Pae .


. TIPOS DE VALORACIÓN:

-Valoración global o inicial : 
Este tipo cubre todas las perspectivas de valoración enfermera. Es la primera valoración que se realiza a un paciente.

-Valoración focalizada o continúa:
Se centran en situaciones clicicas o problemas de salud concretos.

-FACES DE VALORACIÓN 
1• Recolección de datos 
Información concreta de un paciente, familia o comunidad,y  que se hace referencia a su estado de salud. 

-Entrevistas de enfermera 
Técnica que se utiliza para obtener los dato  subjetivos del paciente y como medio para establecer una relación mutua de confianza.

-La  observación 
Los datos obtenidos de la observación provendrán de los sentidos , del entorno así como de la interacción entre ambos. 

-La exploración física 
Conjunto de procedimientos que realizan las enfermeras tras realizar la entrevista clínica , con el fin de obtener una serie de datos objetivos o signos , que corroboren o desmientan los datos subjetivos o síntomas que refiere  el paciente.

-Inspección 
Observación cuidadosa y crítica del usuario para determinar características físicas . 

-Palpación 
Uso del tacto para determinar las características de algunas estructuras corporales .

-Percusión 
Golpeteo  suave con uno o varios dedos sobre la superficie corporal y análisis acústico de los sonidos producidos , que variaran dependiendo del tipo de estructura que haya debajo.

-Auscultación 
Escucha de los sonidos producidos por los órganos corporales. Puede ser directa aplicando el oído sobre la zona que desea auscultar.

2• validación de los datos 

La validación consiste en confirmar que los datos objetivos y subjetivos que se han obtenido son verdaderos .

3• Organización de los datos 
En esta fase la información recogida será agrupada ,de tal manera que se facilite y oriente la etapa del diagnosis .

4• Registró de valoración 
Los objetivos de un registro correcto de valoración son. 
•Establecimiento de un sistema de comunicación entre el personal sanitario. 

•Extraer conclusiónes sobre la efectividad de los cuidados aplicados.

•Validar un testimonio legal. 

· 1.3 DIAGNOSTICADO DE ENFERMERÍA 

Esta segunda etapa del  Pae , se centra en el análisis de los datos recogidos durante la valoración y su interpretación científica, que da como resultado los diagnósticos de enfermería. Estos diagnósticos guiarán la planificación, ejecución y evaluación de los cuidados de enfermería

El objetivo de enfermería es , identificar  las respuestas específicas del paciente ante una situación clínica determinada. 

Los diagnósticos de enfermería se centran en los problemas derivados de las respuestas humanas acontecidas tras una alteración de de la salud particular.
Las respuestas humanas son los actos de adaptación que se producen en una persona ante una situación clínica específica. Tendiendo en cuenta este concepto se puede afirmar que el objeto de la enfermería, y por lo tanto el de sus diagnósticos, no es la enfermedad si no la respuesta del paciente a esa enfermedad.
Los diagnósticos de enfermería describen respuestas de los pacientes ante situaciones clínicas que pueden ser tratadas o abordadas por las enfermeras.


· 1.4 PLANIFICACIÓN DE CUIDADOS 
Una vez hemos concluido la valoración e identificado los problemas interdependientes y los diagnósticos de enfermeros se procede ala fase de planeación de cuidados o tratamiento enfermero. 

La etapa planificación inicia tras realizar el diagnóstico de enfermería. Esta escapa se desarrolla en tres fases:

.1Determinación de prioridades 
Para determinar los resultados NOC que esperamos conseguir, y las intervenciones NIC que realizaremos para solucionar el problema de salud, es necesario fijar unas prioridades con el fin de tratar primero los problemas de mayor importancia.

2 .Resultados de enfermería NOC 
 
La NOC es la clasificación estandarizada de resultados de enfermería que tiene como principal objetivo evaluar la eficacia de las intervenciones enfermeras. 

Las intervenciones Nic tienen los siguientes componentes :
-Etiqueta .
-Definición .
-Listado de indicadores.
-Escala de likert .
-Bibliografía . 
 

3. Intervenciones de enfermería NIC 
Intervención de enfermería NIC, todo tratamiento basado en el conocimiento y juicio clinico , que realiza un profesional de enfermería para favorecer el resultado esperado del paciente.   
- Etiqueta. 
-Código .
-Definición.
-Actividades.
-Bibliografía .


•1.5 ETAPA DE EJECUCIÓN 
La cuarta etapa del proceso de atención de enfermería consiste en la realización de las mencionadas intervenciones de enfermería. 

Existen dos planes de cuidados :

Planes individualizádos . 
Documentan la valoración , diagnósticos , resultados NOC e intervenciones  NIC para un paciente particular.


Planes estandarizados.

Protocolos generales perfeccionados, que resultan útiles cuando los problemas son predecibles en relación con una respuesta humana alterada.

· 1.6 EVALUACIÓN DE ENFERMERÍA 


La evaluación se define como la comparación planificada y sistematizada entre el estado de salud del paciente y los resultados esperados . Evaluar es omitir un juicio sobre un objeto, acción, trabajo, situación o persona, comparándolo con uno o varios criterios. 


Fases de la Evaluación 

La evaluación de enfermería está compuesta por dos fases :

-Puntuación de los indicadores 
De la misma manera que en la etapa de planificación, se otorgará para cada indicador seleccionando una puntuación de entre 1 y 5 puntos  mediante de una escala de Likert.

-Comparación de resultados 

Las puntuaciones obtenidas tras la realización de las intervenciones serán comparadas con la puntuación previa a la ejecución de los cuidados de enfermería.



· 1.7  ENTREVISTA CLÍNICA 

La entrevistas clínica es una técnica de recogida de información, se podría decir paga valorar necesidades y cuidar a las personas que atendemos. 
Para llevarla acabo no sólo se precisan conocimientos teóricos y técnicos sobre el proceso de entrevista, si no también abilidades y destrezas sociales y cominitivas para abordar la faceta interpersonal. 


Face inicial : 
La fase inicial de la entrevista clínica es aquella que se produce cuando el entrevitado/a interacciona cara a cara con el objetivo de recoger información sobre el estado y problema/s del paciente.

Face intermedio:

La realización de la entrevista previamente dicha, dónde se abordan las diferentes áreas temáticas a las cuales nos queremos dirigir. 
Recoger primero la información de lo general a lo específico.
A notar los datos recogidos brevemente y de forma inteligible, apuntando cifras, fechas o datos de interés, pero sin pretender transcribir toda la información verbal revelada por el paciente .
Atender las reglas básicas de las hábiles de comunicación efectiva, tanto a nivel verbal como no verbal. 
Ser flexible en cuanto al orden en la presentación de las preguntas.

Face final :

Se denomina cierre ala fase final de la entrevista. Las actividades que comprende son :
Comunicar la finalización próxima de la misma .
Agradecer la colaboración y atención prestada.
Preguntar si desea comunicar algo más. 
Despedirse , aconsejablemente que se desarrolle de una manera breve respetuosa y cálida, de manera que haya lugar para el reconocimiento del esfuerzo realizado y manigestando gratitud.


· 1.8 EXPLORACIÓN FÍSICA 
En el examen físico intervienen los 4 métodos de la exploración clínica : la inspección, la palpación, la percusión y la auscultación, complementados por la termometría y si es posible la exploración de la sensibilidad y los reflejos. 

Inspección 
Es la apreciación con la vista desnuda o con la ayuda de una lente de aumento, del aspecto color y forma ,y movimiento del cuerpo. 

Palpación 
Es la apreciación manual de la sensibilidad, temperatura, consistencia , forma , tamaño situación y movimiento de la región explorada. Ello valiéndonos de la sensibilidad táctil , térmica y vibratoria, así como de los sentidos de presión y estereognósigo de las manos. 

Percusión

Consiste en la apreciación por el oído, de los fenómenos acústicos, generalmente ruidos que se originan cuando se golpea la superficie externa del cuerpo. 

Auscultación 

Consiste en la apreciación con el sentido de la audición, de los fenómenos acústicos que se originan en el organismo, ya sea por la actividad del corazón o por la entrada y salida de aire en el sistema respiratorio, o por el tránsito en el tubo digestivo, o finalmente por alguna otra causa. 



· 1.9 SIGNOS VITALES 

Los signos vitales (SV ) son valores que permiten estimar la efectividad de la circulación, de la respiración y de las funciones necrológicas basales y su réplica a diferentes estímulos fisiológicos y patológicos 

Pulso arterial y frecuencia cardiaca .
Temperatura corporal .
Frecuencia respiratoria .
Presión arterial . 

· 1.10 RECOGIDA DE MUESTRAS BIOLÓGICAS 


Las muestras biológicas no son más que partes o fracciones que se obtienen de un organismo para su posterior estudio. 

Recogida de muestras biológicas .
Recogida de orina de niños y lactantes .
Recogida de muestras de heces. Muestras de sangre. 

· CONCLUSIÓN 


 El Proceso Enfermero puede ser una herramienta potente para afrontar situaciones adversas del equipo de Enfermería. Al igual que se evalúan los pacientes, puede ser valorada la función laboral del equipo de enfermeras en situación de riesgo de deterioro profesional.
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