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INTRODUCCION A LA METODOLOGIA
ENFERMERA.

/EI cuidado es una actividad tan antigua\
como el hombre. En el estudio de las
primeras civilizaciones ya se podian
identificar miembros de la comunidad
encargados de realizar tareas relacionadas
con la conservacion de la vida y el cuidado

\de las personas. /

Evolucién histérica de la enfermeria

[Los conceptos que mas han influido en el\

desarrollo de la profesién son los de salud y
persona, a lo largo del tiempo ha ido
variando su significado, segun las épocas y
las culturas, al evolucionar ambos
conceptos, la atencién a las personas ha ido

\Ios cambios.
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ca evolucion de la enfermeria esté\

intimamente ligada a la estructura social,
economica y politica de cada época.
Asimismo, los valores y la filosofia
dominantes han originado diferentes
concepciones de salud y de persona, lo que
ha hecho que la atenciéon de enfermeria se
adaptara y se desarrollara paralelamente a
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adaptandose

Qaralelamente.

y modificandose
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EL PROCESO DE ENFERMERIA.

[En el afio de 1953, Fry propuso que Ia\ 7

enfermeria podria ser mas creativa mediante

la formulacién de diagnésticos y un plan de DIAGNOSTICO
cuidados individualizado para favorecer una DE
practica mas independiente y no estar ‘ ENFERMERIA.

guiada a una practica sujeta a las
indicaciones médicas.
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ETAPAS DEL PROCESO ENFERMERO ( \
) _ o El proceso de enfermeria en la actualidad

Son etapas que forman parte de un método sistematico . .

y organizado con el fin de administrar cuidados de hace que se adapte a cada circunstancia

enfermeria individualizados, que se centra en la especifica del individuo, familia y comunidad,

identificacion y tratamiento a las respuestas Unicas de la L. le d
persona determinando alteraciones de salud reales o se sustenta en un marco teorico que le da

potenciales. ] una amplia base de conocimientos.
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valoracion

[Las etapas son la propuesta del método de\
cuidado, ya que se requiere de medios y
procedimientos para actuar; es decir,
mientras el método seria el elemento
conceptual utilizable para la coordinacién de
las operaciones, las etapas serian los
elementos concretos para aplicar el proceso.
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FASES

VALORACION

-

La valoracion, es la primera etapa del \
proceso, debe organizarse y sistematizarse
para la recopilacién de informacién sobre la
situacion de salud, para asi tener una
informacion necesaria con una imagen

\clara v completa del paciente.
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VALIDACION DE LOS DATOS: verificar y
confirmar los datos para determinar si
responden a los hechos, para evitar la
omision de informacién relevante, realizar
interpretacion incorrecta.
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ON CONCEPTQ,

JETVOS Y

/RECOLECCIC')N DE DATOS: Es la obtencién\
de la informacion referente a las condiciones,
desde el punto de vista de la salud de la
persona, familia o comunidad. Debe ser
completa, sistematica y ordenada, seguir el
modelo tedrico (necesidades, patrones
funcionales).
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IE 3.0RGANIZACION 4.
DE LOS DATOS

(REGISTRO DE LOS DATOS: Consiste en \
informar y registrar los datos que se
obtuvieron durante la observacioén, entrevista
y exploracion fisica. Las ventajas que ofrece
el registro de los datos se centran en:
Favorecer la comunicacién entre los
miembros del equipo de atencion sanitaria.

\_ /

@ A

ORGANIZACION DE LOS DATOS: Consiste
en la agrupacién 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.
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LA OBSERVACION, LA EXPLORACION Y LA ENTREVISTA.

/OBSERVACION es un proceso deliberado, que \
incluye atencion voluntaria y la inteligencia, orientadas
por un objetivo, para obtener informacién. En la
Observacion, se debe de prestar atencion a la lesion
gue el trabajador tenga: ya sea un corte, herida,
contusion, a las caracteristicas de las mismas: si esta
inflamada, infectada, si hay presencia de cuerpos
extrafios o de hematoma.
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GNTREVISTA es una conversacion dirigida entre\
dos personas con dos finalidades: dar y obtener
informacion a través de: Recoger informacion para
identificar problemas, Iniciar la relacion enfermera-
persona, creando un clima de confianza y respeto,
Disminuir la ansiedad del paciente proporcionando la
informacion necesaria, Motivar al paciente a
participar de manera activa en todo el proceso de
cuidado.
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/EXPLORACION FISICA es el estudio \
sisteméatico del paciente para encontrar

evidencias fisicas de capacidad o incapacidad
funcional.

Sus objetivos son: confirmar los datos obtenidos
a través del interrogatorio y detectar nuevos
signos y determinar el estado de un problema

(eal 0 potencial. /

/Inspeccién \

Método de exploracion fisica que se efectia por
medio de la vista.

De ella se obtienen datos como el tamafio,
forma, posicion, localizacién anatomica, color,
textura, aspecto, movimiento y simetria.
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Palpacién Es el proceso de examinar el cuerpo,
se utiliza el sentido del tacto, sus objetivos son:
Detectar la presencia o ausencia de masas,
dolor, temperatura, tono muscular y movimiento.
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/Percusién Es el método de exploracion fl'sica\
gue consiste en golpear con suavidad la mano
0 instrumentos cualquier segmento del cuerpo.

Sus objetivos: Producir movimientos, dolor y
obtener sonidos para determinar la posicion,
tamafio y densidad de una estructura

\subyacente. /

/Auscultacién Es el método de exploracion \
fisica que se efectia por medio del oido,

consiste en escuchar los sonidos producidos

por los érganos del cuerpo.

Objetivos: Valorar ruidos o sonidos producidos
en los 6rganos.
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Organizacion De [La Informacion: Gulia
Valeoracion Segln Los Patrones Funcionales
De Salud De NMarery Gerdon (ABP)

[

la calidad de los cuidados enfermeros.

\_

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

\
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| Cuidados de
enfermeria

\

[La valoracion por Patrones Funcionales de
Marjory Gordon aporta una serie de ventajas al
proceso: los patrones pueden ser utilizados
independientemente del modelo enfermero del
gue se parta; se adaptan muy bien al &mbito

La valoracion se realiza mediante la recogida
de datos subjetivos, objetivos, la revision de la

historia clinica o informes de otros
profesionales.

de la atencién primaria de salud.

\_ J

w8 4




(1) patron de percepcién-control de salud, 2) patron
nutricional-metabdlico, 3) patron de eliminacién, 4)
patrén de actividad-ejercicio, 5) patrén de suefio-
descanso, 6) patrén cognitivo-perceptivo, 7) patron
autopercepcion-auto concepto, 8) patrén rol-

\de valores y creencias.

relaciones, 9) patron de sexualidad-reproduccion, 10)
patron de adaptacion-tolerancia al estrés, 11) patrén
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DIAGNOSTICOS 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 se pasa al

siguiente apartado: formular un diagnostico de

\enfermeria. J
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(En 1982 se crea la North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA) que
proporciona la estructura organizativa y
estable para el desarrollo de los diagnésticos
de enfermeria.
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G 1996 en la duodécima conferencia NANDA, \

celebrada en Pittsburg, se planteo el sistema de
clasificacién:

NIC: Sist(?ma de Clasificacion de Intervenciones de Como redaCtar DX
Efermera. Enfermeros NANDA,
NOC: Sistema de Clasificaciéon de Resultados.

NIC, NOC.

EJE: Para el propdsito de la taxonomia NANDA-I, se
define operacionalmente como la dimensién de la
respuesta humana que se considera en el proceso
diagnéstico.

ﬁentajas del diagnéstico de enfermeria son: Adoptam
un vocabulario comun, identificar los problemas de
las personas, Centrar los cuidados en aspectos de
enfermeria, Ofrecer a la persona cuidada de calidad,
Facilitar la coordinacién del trabajo en equipo, Dar
mayor prevencion, Proporcionar elementos de
informacion, Establecer una base para la evaluacion,
Acentuar la importancia del rol de la enfermera,

Qesarrollar el saber enfermero. /

4 )

Taxonomia es la ciencia que identifica y
clasifica. También estudia teoria de
clasificaciones sistematicas incluyendo sus
bases, principios, procedimientos y reglas.
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Las intervenciones de enfermeria son

estrategias concretas disefiadas para ayudar a

la persona, familia 0 comunidad a conseguir

Top 10 NIC

CUIDADOS DEL
PACIENTE
ENCAMADO

VIGILANCIA
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MANE)O AMBIENTAL:
CONFORT.

MONITORIZACION
DE LOS SIGNOS

Ari ADMINISTRACION VITALES.
los resultados espgrados, sop gene.rlc.:as y o MESICREIGH . MANEJO DE
cada una de ellas incluye varias actividades. TERAPIA LiQuiDOsS
INTRAVENOSA (1.V) 9. CONTROLDE
\ j 5. PUNCION INFECCIONES

INTRAVENOSA (1.V.) 10. AYUDA CON EL
AUTOCUIDADO
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Analisis de datos: El analisis de los
datos tiene como finalidad la
identificacién del problema e inicia con la
clasificaciéon de la informacion.

\_ J

Diagnostico de Sindrome
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Sindrome de...
Etiqueta Diagnéstica
SESSL LY VY NNVUNSNAN (
yoamoenfermeriablog.com

enlaces =@] Relacionado con (r/c)

Formulacién del diagnéstico de enfermeria:
La formulacién del diagnostico de enfermeria
va a depender del tipo de diagndéstico que se
haya identificado a partir del analisis realizado.
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Factor Relacionado —=> una 6 mas
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Manifestado por (m/p)
6 como lo demuestra

enlaces%

’Caracteristicas Definitorias)y = Minimo 2
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Conjunto de diagnésticos enfermeros
minimo 2 de o mas, Formato P.E.S



3 VALIDACION DEL
DIAGNOSTICO

Antes de plasmar el ‘
diagnostice: en un papel, es '*

til confirmar su exactitud. ! '
A
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AS LAS
CUMPLA CON TOD
QU= DIRECTRICES

Registro del diagnostico de enfermeria: El
registro va a depender de las
recomendaciones que se hicieron en la etapa
de valoracion y también del tipo de diagnéstico
de enfermeria.
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Referencia: antologia

Validacién 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.
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