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Generalidades

3.1.- Introduccion A La Metodologia Enfermera.

TOMA EL CONTROL
El cuidado es una actividad tan antigua como el = § ?
hombre que en el estudio de las primeras vV & &Y
civilizaciones ya se podian identificar miembros )
de la comunidad encargados de realizar tareas 7\1 || B \)
relacionadas con la conservacion de la vida y el ‘ v 4 275
cuidado de las personas
P
AA {&,
yJ i | i‘l
e i . L,I.I los valores y la filosofia dominantes han originado diferentes
l-' | ﬁ'\\ *\L concepciones de salud y de persona, lo que ha hecho que la
m' [ | ' r* - atencion de enfermeria se adaptara y se desarrollara
— paralelamente a los cambios

La salud como supervivencia. Esta concepcion es propia de las
sociedades mds primitivas. Las actuaciones van dirigidas al
mantenimiento de la vida a través de la cobertura de las
necesidades mas bdsicas: de abrigo, alimentacidn, hidratacién etc

La salud como valor sobrenatural. La enfermedad era
entendida como un castigo divino. La curacién y la adquisicién
de la salud eran explicadas a través de la magia. Los
tratamientos se basaban en experiencias sobrenaturales y en
interpretaciones




La salud como valor religioso. Muy ligada a las interpretaciones
filosoficas cristianas de la época. Como consecuencia de la
concepcién divina de persona, los cuidados se dirigen
fundamentalmente al alma o sustancia inmaterial. El
cristianismo crea la idea de salvacion a través de la caridad y el
cuidado humanitario al enfermo

La salud es entendida como el equilibrio de la persona consigo
misma y con su entorno ecolégico y social, es la idea vigente
actualmente.




3.2.- El Proceso De Enfe

rmeria.

VA

En el ano de 1953, Fry propuso que la
enfermeria podria ser mas creativa mediante la
formulacion de diagnésticos y un plan de
cuidados individualizado para favorecer una
practica mas independiente y no estar guiada a
una practica sujeta a las indicaciones médicas

enfermeros

El proceso de enfermeria lo conceptualiza Alfaro “como una
forma dindmica y sistematizada de brindar cuidados

el proceso promueve unos cuidados
humanisticos, centrados en unos objetivos
(resultados) y eficaces. También impulsa a las
enfermeras a examinar de forma continua lo que
hacen y a plantearse como pueden mejorarlos”

Proceso
Atencidén
Enfermeria

Su propdésito es identificar el estado de salud
del paciente y sus problemas de salud reales
y potenciales para establecer planes que
aborden las necesidades identificadas y
aplicar intervenciones de enfermeria
especificas que cubran tales necesidades




El propdsito principal es construir una estructura
tedrica que pueda cubrir las necesidades del individuo,
la familia y la comunidad. Es decir, garantizar la calidad

en los cuidados y la calidad de vida.

Sistematico: cada una de las etapas con fines didacticos se
separan para su comprensién, pero en la implementacion
cada una de ellas se interrelaciona para el logro del objetivo
del proceso de enfermeria

Dinamico: el ser humano por naturaleza puede
cambiar, en un instante, en lo emocional, fisico y
social, por tal motivo cada etapa se adecuard a las
necesidades de la persona, familia o comunidad

Interactivo: es fundamental durante la implementacion del
método del cuidado, donde el profesional de enfermeria se
relaciona con la persona, la familia y la comunidad, lo cual es

esencial para la individualizacion de dichos cuidados.




Iexible: los escenarios de practica del profesional de
enfermeria en la actualidad se centran en cuatro
ambitos: asistencial, educativo, administrativo e
investigacion, y el proceso de enfermeria se puede

adaptar a cada uno de ellos, siempre y cuando se den
cuidados al individuo, familia, comunidad o ambos

Sustentarse tedricamente: por las caracteristicas
propias del proceso de enfermeria y sus etapas, tiene la
cualidad de adaptarse con base en un modelo tedrico
de la enfermeria

Las etapas son la propuesta del método de cuidado, ya que
se reauiere de medios v procedimientos para actuar
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3.3.- La Valoracion Concepto, Objetivos Y Fases

La valoracion, primera etapa del proceso, debe organizarse y
sistematizarse para la recopilacidn de informacion sobre la
situacidn de salud de la persona y su entorno mediante
diversas fuentes.

Consiste en reunir toda la informacién necesaria para obtener
una imagen, lo mas clara y completa posible de las necesidades
de la persona, sus problemas y sus capacidades. Permite a la
enfermera conocer a la persona que va a cuidar y determinar
cuales es su situacidn actual

Fases: La etapa para su interpretacion e implementacion
requiere de fases: es importante considerar, que al igual
que las etapas, las fases se separan para profundizar en
los aspectos tedricos de la valoracion y medios para su
aplicacién, pero en la practica se dan de manera
simultanea

Recoleccion de datos
Validacion de datos
Valoracioén

Organizacion de los datos

Registro de los datos




Métodos y técnicas
de recoleccién de
datos mas efectivos

Quatium




La entrevista es un proceso que tiene cuatro finalidades, éstas
son:

1. Obtener informacién especifica y necesaria para el
diagndstico enfermero y la planificacion de los cuidados.
Facilita r la relacion enfermera/paciente.

Permitir al paciente informarse y participar en la identificacién
de sus problemas Y en el planteamiento de sus objetivos Y
también.

Ayudar a la enfermera a determinar que otras areas requiere
n un analisis especifico a lo largo de la valoracién

La entrevista consta de tres partes: Iniciacion, cuerpo y cierre

. Iniciacién: Se comienza por una fase de aproximacién y se
centra en la creacion de un ambiente favorable, en donde se
desarrolla una relacién interpersonal positiva

Cuerpo: La finalidad de la conversacién en esta parte se centra
en la obtencidn de la informacién necesaria

Cierre: Es la fase final de la entrevista No se deben introducir
temas nuevos. Es importante resumir los datos mas
significativos.

La entrevista clinica tiene que ser comprendida desde dos
ambitos: o Un dmbito interpersonal en el que dos o mas
individuos se ponen en contacto y se comunican; o Otro
ambito de la entrevista es el de una habilidad técnica.




Interferencia cognitiva: Consisten en que el problema del paciente no es percibido
o comprendido por el entrevistador.

Interferencia emocional: Es frecuente, consiste en una reaccion emocional adversa
del paciente o del entrevistador

Interferencia social: En este caso las diferencias sociales
conllevan en el profesional una menor conexion emocional a
una menor implicacion, y a prestar menor informacion al
paciente.

Expresiones faciales, o La forma de estar y la posicion
corporal, o Los gestos, o El contacto fisico, o La forma de
hablar

sahalcl o

Calidez: Es la proximidad afectiva entre el paciente y el
entrevistador.

Respeto: Es la capacidad del entrevistador para transmitir al
paciente que su problema le atafie, y que se preocupa por él
preservando su forma de pensar, sus valores ideoldgicos y
éticos




Inspeccion: es el examen visual cuidadoso y global del
paciente, para determinar estados o respuestas normales o
anormales.

Palpacion: Consiste en la utilizacion del tacto

para determinar ciertas caracteristicas de la
estructura corporal por debajo de la piel

Percusion: implica el dar golpes con uno o varios
dedos sobre la superficie corporal, con el fin de
obtener sonidos.




3.5.- Organizacién De La Informacién: Guia De Valoracion Segun Los Patrones
Funcionales De Salud De Marjory Gordén (ABP)

La implantacion progresiva del Proceso de Enfermeria como eE
herramienta fundamental para la gestién de los cuidados,
con la estandarizacién 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
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R X Patrones Funciona

o Marjory Gordon

Este proceso se ha basado en una serie de elementos basicos: por una
parte, la informatizaciéon de los cuidados vy la utilizacién de los patrones
funcionales de valoracidon de M. Gordon y las taxonomias NANDA , NOC
y NIC como base de conocimiento que sustenta el programa
informatico; por otra parte, la formacién y participacién de los
profesionales y el desarrollo de herramientas e instrumentos para la
planificacién y medida de los cuidados.

Patron |: Percepcion- Manejo de salud Percepeion -
e . . Manejo de
Como percibe el individuo la salud y el bienestar. Como maneja Salud

todo lo relacionado con su salud, respecto a su mantenimiento
o recuperacién La adherencia a las practicas terapéuticas.
Incluye practicas preventivas (habitos higiénicos, vacunaciones

v

Patron 2: Nutricional- Metabdlico

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

Patron 3: Eliminacion

Describe las funciones excretoras intestinal, urinaria y de la piel



Patron 4: Actividad /ejercicio

patrén de ejercicio La actividad Tiempo libre y recreo Los
requerimientos de consumo de energia de las actividades de la
vida diaria (higiene, compra, comer, mantenimiento del hogar,
etc.) La capacidad funcional El tipo, cantidad y calidad del
ejercicio. Las actividades de tiempo libre.

Patron 5: Sueiio- Descanso

la capacidad de la persona para conseguir dormir, descansar o
relajarse a lo largo de las 24 horas del dia La percepcion de
cantidad y calidad del suefio — descanso La percepcion del nivel
de energia

Patron 6: Cognitivo-Perceptivo

patrones sensorio- perceptuales y cognitivos nivel de
conciencia de la realidad adecuacion de los érganos de los
sentidos compensacidn o prétesis percepcion del dolor y
tratamiento lenguaje ayudas para la comunicacién memoria
juicio, comprensidn de ideas toma de decisiones

Patron 7: Autopercepcion- Auto concepto

auto concepto y percepciones de uno mismo. actitudes a cerca
de uno mismo. percepcién de las capacidades cognitivas,
afectivas o fisicas. imagen corporal, social. identidad.




Patron 8: Rol- Relaciones

las relaciones de las personas con los demas) la percepcidn de
los roles mas importantes (el papel que ocupan en la familia,
sociedad.)

Patréon 9: Sexualidad y Reproduccién

Alteraciones en la sexualidad o en las relaciones sexuales
Seguridad en las relaciones sexuales. Patrén reproductivo Pre

menopausia y posmenopausia Problemas percibidos por la
persona

Patron 10: Adaptacion Tolerancia al estrés

Las formas o estrategias de afrontamiento general de la
persona. Las respuestas habituales que manifiesta el individuo
en situaciones que le estresan y forma de controlar el estrés

Organizacién de los datos
Consiste en la agrupacion de los datos en categorias de
informacién de forma que tengan sentido, puedan verse las
relaciones entre ellos e identificar las capacidades del
paciente, y sus problemas de salud reales y potenciales

Registro de los datos
Métodos y técnicas

e reroks - lence [ o Consiste en informar y registrar los datos que se obtuvieron

datos mas efectivos durante la observacion, entrevista y exploracion fisica.
ﬂua.rtiml'-‘rcn




3.7.- Diagnésticos Enfermeros Tipos Y Formulacion.

Es la segunda etapa del proceso de enfermeria, el término
diagndstico de enfermeria fue introducido en 1953 por Vera
Fry, donde afirmaba que una vez identificadas las necesidades
del paciente

En 1996 en la duodécima conferencia NANDA, celebrada en
Pittsburg, se planted el sistema de clasificacion

Clasificacion de Intervenciones
de Enfermeria (NIC)

Howard K. Butcher

NIC: Sistema de Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria
Gloria M. Bulechek

Clasificacién de Resultados soanns . Do<htemen
p . Wagner
de Enfermeria (NOC) o i
Medicion de Restltodos en Salid

(I‘J]) NOC: Sistema de Clasificacion de Resultados.

Sexla edicitn

Sue Moorhesd
Elizabeth Swanson
Mariza Johnson
eridean L Maas

El Modelo Diagndstico Enfermero NANDA-I muestra los
siete ejes y su relacién entre si:

= Eje 1: Concepto de diagndstico.

Eje 2: Sujeto del diagndstico (persona, familia,
comunidad).

Eje 3: Juicio (deteriorado, inefectivo).
Eje 4: Localizacion (vejiga, auditivo, cerebral).
Eje 5: Edad (lactante, nifio, adulto).

Eje 6: Tiempo (agudo, crénico, intermitente).

Eje 7: Estado del diagnéstico (real, de riesgo, de salud, de
promocién de la salud)




TAXONOMIA NANDA/NOC/NIC

la taxonomia es la ciencia que identifica y clasifica. También
estudia teoria de clasificaciones sistematicas incluyendo
sus bases, principios, procedimientos y reglas

Valoracidn . .
: NOC (por su nombre en inglés Nursing Outcomes

Classification). En 1991 se cred un equipo de investigacion,
Evaluacién Diagnostico conducido por Marion Johnson y Merodean Maas, en la
AN Universidad de lowa, para desarrollar una clasificacién de los

Y resultados de pacientes que se correlacionan con los cuidados
enfermeros

Planificacidn

NIC (por su nombre en inglés Nursing Interventions Classification). A
diferencia de los diagndsticos de enfermeria o del resultado del paciente,
donde éste es la tematica principal, en las intervenciones de enfermeria y el
centro de interés es la conducta enfermera, todo aquello que los
profesionales de enfermeria realizan para ayudar al paciente a avanzar
hacia un resultado deseado. Esta taxonomia estd compuesta por dos
elementos sustanciales: las intervenciones y las actividades de enfermeria.

Las intervenciones de enfermeria son estrategias concretas
disefiadas para ayudar a la persona, familia o comunidad a
conseguir los resultados esperados, son genéricas y cada una
de ellas incluye varias actividades




Las actividades de enfermeria son todas las acciones que
realiza la enfermera para llevar a cabo la intervencién y que le
permitird avanzar hacia el resultado esperado

Analisis de datos: El andlisis de los datos tiene como
finalidad la identificacién del problema e inicia con la
clasificacion de la informacion

Formulacioén del diagnéstico de enfermeria: La
formulacion del diagndstico de enfermeria va a depender del
tipo de diagndstico que se haya identificado a partir del
andlisis realizado.

Diagnédstico de enfermeria de promocion de la salud.
Comportamiento motivado por el deseo de aumentar el
bienestar y actualizar el potencial humano en relacién con la

salud.

Diagndstico de enfermeria de riesgo. Vulnerabilidad, en
especial como resultado de estar expuesto a factores que
incrementan la posibilidad de lesién o pérdida

Diagnéstico de enfermeria real. Existente en realidad, que
estd en ese momento




Sindrome es un juicio clinico que describe un conglomerado

especifico de diagndsticos enfermeros que ocurren juntos y
que se tratan mejor en conjunto a través de intervenciones

similares.

Validacion del diagnéstico de enfermeria: Es el
procesamiento de datos, en esta fase el profesional de
enfermeria intenta confirmar la exactitud de la interpretacion
de los datos

Registro del diagnéstico de enfermeria: El registro va a depender de las
recomendaciones que se hicieron en la etapa de valoracién y también del tipo
de diagndstico de enfermeria

e

estructura por tres enunciados: el primero indica el problema
(P), el segundo la etiologia o causa del problemas (E) y el

tercer enunciado muestra la sintomatologia y los signos (S); en
su conjunto a esta estructura se le ha denominado formato
I PES.







