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3.2 EL PROCESO
ENFERMERO

/

DEFINICION

ETAPA

vk wnN e

El sistematica porque implica la
utilizacion de un enfoque
organizado para lograr su
propdsito.Este método fomenta la
calidad de enfermeria.

CARACTERISTICA '<

Valoracion
Diagnostico
Pleaneacién

Ejecucion
Evaluacion

Es un sistema abierto y
flexible.

Es un proceso ciclicoy
dindmico

Es interactivo

Esta centrado en la persona.
Tiene una base tedrica



3.3 LA VALORACION
CONCEPTO, OBJETIVOS
Y FASES

CONCEPTO

FASES .<

Es un proceso planificado,
sistematico, continuo y deliberado
< de recogida, seleccidén e

persona, la familia o respuestas
humanas en relacién a su estado
de salud o enfermedad.

~

La valoracion tiene dos fases
intimamente relacionadas:

e Recoleccidn de datos.
e Diagnostico de enfermeria.

OBJETIVOS
ESPECIFICO

interpretacion de datos sobre la OBIJETIVO

Tiene el fin de detectar
problemas o necesidades
humanas con respecto a su
estado respecto a su salud o
enfermedad

Conocer el estado de salud de la
persona.

Identificar los problemas reales o
pontenciales.

Planificar estrategias para
prevenir, corregir y minimizar los
problemas identificados.

Llevar a cabo las intervenciones
planificadas.

Evaluar si las intervenciones han
logrado los resultados esperados.



Implica la utilizacion de los

sentidos para la obtencién de

informacion tanto del paciente,
OBSERVACION r0aetp

como de cualquier otra fuente

significativa y del entorno.

f Es una técnica indispensable en la valoracién, que permite obtener
datos subjetivos de la persona acerca de sus problemas de salud, su
actitud y motivacion.

LA ENTREVISTA Ti.ene po.r objetivo obtener inforrTmaci.éln especifiFa y necesaria para el
diagnostico enfermero y la planificacién de los ciudadanos

3.4.- LA OBSERVACION, e Facilita la relacién enfermera/persona.
LA EXPLORACION Y LA e Permitir al paciente informarse y participar en la identificacion de
ENTREVISTA. sus problemas y en el planteamiento de sus objetivos

e Ayudar a la enfermera a determinar que otras areas requieren un
\_ analisis especifico a lo largo de la valoracién

La actividad final de la recoleccion de datos es el
examen fisico. Debe explicarse al paciente en qué
consiste el examen y pedir permiso para efectuarlo.

EXPLORACION o _
La exploracion fisica se centra en:

e Determinar en profundidad la respuesta de la
persona al proceso de enfermedad

e Obtener una base de datos para poder
establecer comparaciones y valorar la eficacia

de las actuaciones;
e Confirmar los datos subjetivos obtenidos

\ durante la entrevista.
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El término diagndstico de enfermeria fue introducido en 1953 por
Vera Fry, donde afirmaba que una vez las necesidades del paciente
son identificadas se pasa al siguiente apartado: formular un

3.6.- EL DIAGN(')STICO: diagnéstico de enfermeria.

ANALISIS E En 1973 surge el Grupo Nacional para la Clasificacién de los
INTERPRETACION DE — Diagnosticos de Enfermeria

LOS DATOS. En 1982 se crea la North American Nursing Diagnosis Association

(NANDA) que proporciona la estructura organizativa y estable para el
desarrollo de los diagndsticos de enfermeria. Convoca cada dos afios
al gremio a través de una Conferencia Internacional para la revision
de la clasificacidn de los diagndsticos de enfermeria (Kozier, 1993).
En 1996 en la duodécima conferencia NANDA, celebrada en
Pittsburg, se planted el sistema de clasificacion
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Juicio clinico sobre la respuesta de una persona,
familia o comunidad frente a procesos vitales o
problemas de salud reales.

DEFINICION < Los diagnosticos de enfermeria describen las

respuestas de las personas ante situaciones
clinicas que pueden ser tratadas por las
enfermeras

-

(Diagnostico Real: Es el que describe un estado que estd presente, que existe; validado por
signos y sintomas “mayores” .

. TIPOS DE
3.7.- DIAGNOSTICOS DIAGNOSTICOS Enunciado en 3 partes
ENFERMEROS TIPOS Y ] . . o -

i Problema: con categoria o etiqueta diagnostica (ejemplo: estrefiimiento)
FORMULACION

Relacionado con R/C: son factores causales o contribuyentes

Manifestacon por M/P: son signos y sintomas. ( nos indica que esta estrefiido; defecacion
dolorosa y forzada.

Ejem: ESTRENIMIENTO R/C INMOVILIDAD M/P DEFECACION DOLOROSA Y FORZADA

Diagnostico de riesgo: Describ la vulnerabilidad de una persona para desarrollar un
problema, es valido por los factores contribuyentes.

R/C FACTORES CONTRIBUYENTES DE RIESGO

\




3.8.- TAXONOMIA
Il DE LA NANDA

TAXONOMIA _<

ANALISIS DE <
DATOS

r

N—

/

7~

[ ]
EJECUCION .<

EVALUACION <

N[

La toxonomia se define como la
rama de la ciencia que estudia la
clasificacion, especialmente de los
organismos.

Tiene como finalidad la identificacién del problema e
inicia con la clasificacion de la informacion. Este proceso
comienza después de la valoracién de enfermeria 'y
permite al personal desarrollar clases de informacién mas
manejables. En la identificacion de datos es importante
determinar los indicios y deducciones que se desarrollan
a partir de la base de conocimientos cientificos de
enfermeria, ayudan al profesional de enfermeria a
interpretar los datos

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

Las intervenciones son personalizadas, dependiendo de los
principios fisioldgicos, la edad, la formacidn cultural, el
equilibrio emocional, la capacidad fisica y mental de la
persona.

Ayuda a determinar los criterios que indican los niveles de
independencia mantenidos y/o alcanzados a partir de la ejecucion.
Permite a la persona conseguir su independencia maxima en la
satisfaccién de las 14 necesidades lo mas rapidamente posible.

La enfermera y la persona deben establecer si el plan ha sido efectivo
y si hay algun cambio en el mismo.



