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/Introduccién A La \

Metodologia
Enfermera

La enfermeria en los
tiempos atrds no era
vista como una
profesion, si no como
una actividad donde
lo principal era de

\ cuidar del enfermo /

KProceso De Enfermeria\

la enfermeria creo sus

para que tengan una
practica independiente

y no estén sujetas al
N /

medico

recopilacion de
informacion
necesaria para i
obtener una imagen A
mas clara 'y
completa sobre la

[ [ La filosofia ha influido mucho en enfermeria\

y en la evolucion de sus conceptos:

/ La evolucién de la \

enfermeria esta
intimamente ligada a la
estructura social,
economica y politica de -
cada época lo que ha
hecho que la atencién de

\

o O O O O

salud y persona

La salud como supervivencia

La salud como valor sobrenatural
La salud como valor religioso

La salud como ausencia de

J

'3

enfermeria se adaptara y

\ se desarrollara /

propios diagnésticos <

K La Valoracién \ (

situacion de salud de K

k la persona j _

En la actualidad la enfermeria es considerada
una profesién que esta constituyendo su

— cuerpo disciplinar mediante la investigacion

El proceso de enfermeria es un
método racional y sistematico de
planificacion y proporcién de
asistencia de enfermeria

El propdsito principal es construir
una estructura tedrica que pueda
cubrir las necesidades del individuo,

la familia y la comunidad

son cinco Se sabe que se inicia con
la valoracion, diagnostico,
planificacién, evaluacién y ejecuciéon

{ las etapas del proceso de enfermeria

——

/EI proceso de enfermeria tiene\

cualidades esenciales que lo
caracterizan

Sistematico

Dinamico

Interactivo

Flexible

Sustentarse teéricamenteJ

O O O O O

N

El proceso de enfermeria demuestra
que la enfermera es capaz de su
practica basandose en du formaciény
rol profesional

J

|

]

La valoracic’)n\
para su

interpretacion

RECOLECCION DE
DATOS: es la obtencién
de la informacion

e referente a las

implementacio
n requiere de

Se clasifica en

/

\

Inicial: se da en la primera entrevista
con la persona y constituye el punto de

condiciones de la salud
de la persona

fases / L

\especiﬁco de la persona

partida para determinar el problema

Focalizada: identificar de manera
concreta el problema, confirma o
descarta un problema sobre un punto

/
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/ VALIDACION DE LOS \
DATOS: Validar es
verificar y confirmar los
datos con el fin de =<
identificar posibles vacios

(t

Las técnicas para la
recoleccion de datos de
apoyo es la observacion,
entrevista y exploracién

fisica

Es fundamental para
evitar la omisién de
informacion relevante,
realizar interpretacion
incorrecta

0 incongruencias
N /

/ORGANIZACION DE\
LOS DATOS: la

identificar las capacidades
del paciente

agrupacion de los
datos en categorias

de informacioén de

forma que tengan

)

N /

el marco tedrico que esta
sustentando el proceso

de enfermeria
J

LOS DATOS:
informar y registrar
los datos que se
obtuvieron durante <
la observacion
entrevista y
exploracion fisica

—

/ REGISTRO DE \ —

formar un registro
legal permanente y
ser base para la
investigacion en
enfermeria

-Escribir toda la informacion que
UNIVERYIDAD DEL SURESTE \_ proporciond el equipo de salud /
—

e

/ e Revisar los propios \

datos (escala de
medicion).

e Solicitar que otra
persona recolecte el
mismo dato

¢ Identificar que no
existen factores
transitorios

\ e Revisar los datos /

J—
/Cumplir normas -Evitar juicios h
valor

-Informar situaciones relevantes e
importantes

-Realizar anotaciones claras, completas
y concisas

-Escribir con letra clara y con tinta
indeleble

-Cuidar la ortografia y evitar abreviaturas
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La Observacion

incluye atencién
voluntaria y la
inteligencia para
obtener informacion

~

J

e

/ En la observacion se \

tiene que ver varios
factores que puedan
alterar la salud del
paciente, cualquier cosa
fisica y psicolégica asi
sea tan diminuta la cosa

e

son fundamentales el
conocimiento y la

2 experiencia de la
enfermera para una

observacion estructurada

\ no se debe descartar /
/

una conversacion dar y
obtener informacién iniciando
una relacion enfermera-
persona dando confianza y
respeto para disminuir la
ansiedad de la persona

Entrevista

-

Exploracion fisica

es el estudio sistematico del
paciente para encontrar
evidencias fisicas de
capacidad o incapacidad

\
/ confirmar los datos\

obtenidos a través

del interrogatorio y
detectar nuevos

signos y determinar
el estado de un
problema real o

? potencial

UNIVERS
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En la entrevista se desarrolla
en introduccion,
presentacién, conversacion
y resumen.

7La finalidad de Ia\

entrevista clinica
es Adquirir
informacion
especifica y
necesaria, Facilitar
la administracion
de cuidados de

La finalidad de la entrevista
dependera de los objetivos
planteados por el
entrevistador

S ——

—

Métodos: de la cabeza a
los pies, por aparatos y
sistemas corporales

-

/Inspeccién: método de\

exploracion fisica que
se efectla por medio
de la vista, manera
directa hace uso de los
sentidos, en especifico
la vista y de manera
indirecta utiliza
instrumentos como
otoscopio. rinoscopia

—

calidad, Garantizar
con la recogida de
informaciéon y la
valoracioén de los
cuidados

\

N ——

J

Palpacion: se utiliza el \
sentido del tacto
detectar la presencia o
ausencia de masas,
dolor, temperatura, tono
muscular y movimiento

Percusidn: consiste en
golpear con suavidad la
mano o instrumentos
cualquier segmento del
cuerpo

Auscultacion: se efectua
por medio del oido,
consiste en escuchar los
sonidos producidos por
los 6rganos del cuerpo




KOrganizacic’)n De La\

Informacion: Guia
De Valoracion
Segun Los Patrones

ﬂ_a valoracién por Patronex

Funcionales de Marjory

Gordon aporta una serie de

ventajas al proceso: los
patrones pueden ser

Patron 2:

Nutricional- Metabolico

: Eliminacion
. Actividad /ejercicio
: Suefio- Descanso

[ o Patrén 1: Percepcion- Manejo de salud \
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Funcionales De
Salud De Marjory

K Gordon (ABP) /

utilizados
independientemente del
modelo enfermero del que
se parta; se adaptan muy
bien al &mbito de la atencion

_\ primaria de salud

Patron 6: Cognitivo-Perceptivo

Patron 7: Autopercepcion- Auto concepto
: Rol- Relaciones

Patrén 9: Sexualidad y Reproduccion

—

/ El Diagnéstico \

Validacioén de los datos: confirmar los datos, revisar los propios
datos (escala de medicion) y que tenga congruencia los datos

afirmaba que una

del paciente son
identificadas

Organizacion de los datos: la agrupacion de los datos en
categorias de informacion de forma que tengan sentido identificar
las capacidades del paciente, y sus problemas de salud reales

Registro de los datos: informar y registrar los datos que se
obtuvieron durante la observacioén, entrevista y exploracion fisica

vez las necesidades — [
—

/Diagnc')sticos Enfermeros\

Tipos Y Formulacién

formular un diagnéstico
de enfermeria el
diagnostico de
enfermeria como una

kfunci()n independienteJ

UNIVERSIDAD DEL SURESTE

/Se planteé el sistema\

de clasificacion:

e

o NIC: Sistema de ©
Clasificacion de
Intervenciones = ©
de Enfermeria.
o NOC: Sistema ©
de Clasificacién
\ de Resultados / o
(@)
(@)
(@)

/ NANDA-I muestra Ios\

siete ejes:

Eje 1: Concepto
de diagnéstico
Eje 2: Sujeto del
diagnostico

Eje 3: Juicio
(deteriorado,
inefectivo)

Eje 4:
Localizacion

Eje 5. Edad

Eje 6: Tiempo
Eje 7: Estado del

p—
/ Favorecer la \

comunicacion entre
los miembros del
equipo de atencion
sanitaria, facilitar la
prestacion de una

asistencia de

calidad

~

El juicio clinico es el
acto del intelecto de
emitir una apreciacion,
una opinion, de llegar a
una conclusion

/
/ Ventajas: Identificar\

diaanastico

K trabajo en equipo /

—

los problemas de las
personas, Centrar los
cuidados en aspectos
de enfermeria,
Facilitar la
coordinacion del
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Nanda

El diagndstico de
enfermeria
proporciona la base
para elegir las
intervenciones
enfermeras para
conseguir los
resultados

=

- /

4 )

La Planificacion De
Cuidados, Facesy
Objetivos

Elaboracion de
estrategias
disefiadas para
reforzar, evitar,
reducir o corregir
las respuestas de
la persona

- /

I
/ NOC: Los resultados \

representan el nivel mas
concreto de la clasificacion
y expresan los cambios
modificados que se quieren
alcanzar en las personas
como consecuencia de los
cuidados de enfermeria

—

\_

i
f Cada resultado NOC tiene una \

etiqueta, una definicion, una lista de
indicadores para evaluar el estado
del paciente en relacion al resultado,
una escala de Likert de cinco puntos
para medir el estado del paciente, y
una breve lista de referencias

utilizadas en eI desarrollo del J

NIC: las intervenciones de
enfermeria y el centro de
interés es la conducta
enfermera

I
&=

Las intervenciones de

enfermeria: son estrategias concretas

disefiadas para ayudar a la persona, Las intervenciones de
enfermeria pueden ser interdependientes e Independientes

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

Fases

Andlisis de datos

enfermeria

\

Formulacion del diagnostico de

Validacion del diagndstico de enfermeria
Reqistro del diagnéstico de enfermeria /

——

/Establecer prioridades:\

la prioridad del
paciente va a depender
del diagnostico que se
le dé y centrar su
cuidado disminuyendo

SuU amenaza

=

J—
/ Elaborar objetivos: \

establecimiento de
diagndsticos de
enfermeria determinar
los objetivos de

N

/Determinar los cuidados de\
enfermeria: Los cuidados
son las acciones pensadas
para ayudar al individuo a
progresar del estado
presente de salud

/ Documentar el plan de \

cuidados: s el registro que la
enfermera realiza de los

J\

cuidados

AY

componentes de un plan de
cuidados en un formato
especial, permite guiar las
intervenciones de
enfermeria y registrar

\ resultados alcanzados J
N ———
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/ Intervenciones \

Interdependientes/ De
Colaboracion

Enfermeria tienen tres
dimensiones,
dependiente,

interdependiente o de

colaboracién e
independiente, segun el
nivel de decisién que
corresponde a la
\ enfermera

/ Intervencién De \

Enfermeria

las intervenciones
enfermeras significa

estar preparada,

ejecutar las
intervenciones,

determinar la

respuesta y hacer
los cambios

p—

( Los cuidados son \

las acciones
pensadas para
ayudar al individuo a
progresar del estado

presente de salud
N /

—

/

—/ La implementacion del \

proceso enfermero tiene
cinco pasos: reevaluacion
de la persona, revision y
modificacion del plan de
cuidados urgente,
organizacion de los recursos
y de la prestacion de
cuidados, anticipaciony
prevencién de las
complicaciones e
implementacion de las
intervenciones de

\ necesarios J

enfermeria

/

La dimension dependiente: aquellos problemas que son
responsabilidad directa del médico que es quien designa
las intervenciones que deben realizar las enfermeras

La dimension interdependiente: aquellos problemas o
situaciones cuya prescripcion y tratamiento colaboran
las enfermeras y otros profesionales de la Salud

Dimensién independiente: aquella accién que es
reconocida legalmente como responsabilidad de
Enfermeria, y que no requiere la supervision o direccién
de otros profesionales, diagnosticos de enfermeria

Las Intervenciones de enfermeria son todo
tratamiento basado en el conocimiento y
juicio clinico, que realiza un profesional de
enfermeria para favorecer el resultado
esperado del paciente

/ Razones para desarrollar Intervenciones: \
Ayudar al avance de la base del conocimiento
y el descubrimiento de los principios que rigen
lo conocido, La utilizacion de un lenguaje
comun por los profesionales, mejora la
comunicacion, Realizar la eleccién correcta de

k una intervencion /

UNIVERSI

AD DEL SURESTE



7 \ Posibilitan el intercambio de \
Desarrollo de la enfermeria: se informacion sobre cuidados
desarrolla en base a la existencia de o Facilitan la investigacion clinica 'y
/ _ \ documentos a través de los cuales los | _ docencia de enfermeria
Registros De profesionales dejemos constancia de o Conforman una base importante
Enfermeria todas las actividades que llevemos a para la gestion de recursos
es una tarea cabo en el proceso de cuidados sgnitarios o o
esencial, tanto K j &\ o Tienen una finalidad juridico-legal /
para dar una —
adecuada calidad K . . o . \
sanitaria como Calidad de |r_niorn_1aC|on. la calidad de —-/ o Comunicar los cuidados a otros\
para el desarrollo informacion tiene como base, profesionales de la salud
de la profesién principIos eticos, profesionales y o Ayudar a identificar patrones de
legislativos fundamentales, como el

respuesta y cambios en la

_ dere_cho ala intimidafj, = SitUACIHN
conflfjenmalld_a,d, autono_rma yala o Proporcionar una base para la
UNIDAD 3, k informacion del paciente J evaluacion, investigacion
GENERALIDA — o Crear un documento legal que
DES mas tarde pueda usarse en los

tribunales para evaluar el tipo de

UNIDAD 4 ™ cuidados brindados
EJECUCION —

Anotar todo de lo que se informa, “Lo que no esta escrito, no
esta hecho”, deben ser precisos, completos y fidedignos, los
hechos deben anotarse de forma clara y concisa, e debe hacer
constar fecha, hora

precision Y
exactitud —_—

Deben ser claros y legibles, anotaciones correctas
ortografica y gramaticalmente, o utilizar liquidos correctores
ni emborronar, firma y categoria profesional legible

Los registros deben realizarse de forma simultdnea a la
. . asistencia y no dejarlos para el final del turno, Evitando
simultaneidad . . .
errores u omisiones, Consiguiendo un registro exacto del
estado del paciente, Nunca registrar los procedimientos
—

Criterios De Iegibil_idad y
Cumplimentacion —_— claridad —

\
\——————)

UNIVERSIDRD DEL SURESTE

antes de realizarlos




UNIDAD 3,
GENERALIDA
DES

UNIDAD 4,
EJECUCION

4 N

La Evaluacion,
Resultados y
Logro de objetivos

La evaluacién es
compleja, se inicia
en el momento
gue el profesional
de enfermeria
interacciona con la
persona, la familia
o la comunidad

hojas de
administracion
de
medicamentos

/ NORMAS PARA \

LA
CUMPLIMENTACI
ON DE

REGISTROS

- J

Establecimiento de
criterios de
resultados

Evaluacién del logro
de objetivos

\_ /

UNIVERSIDAD DEL SURESTE

Medidas y fuentes
de evaluacion

debera anotar su nombre y hora a la que lo realizé
L\ /

/ Aquello que no se debe anotar \

Y

/Se debe anotar TODA la informacion acerca de los \

medicamentos, para cada uno de ellos que se
administre se debe anotar fecha, hora y las iniciales
de la enfermera responsable,

No se deben tomar 6rdenes verbales o telefonicas

Si otra enfermera administra medicacién, también se

Los adjetivos que califiquen conductas o
comportamientos del paciente, no hacer referencia
a la escasez de personal ni a conflictos entre
compafieros, no mencionar que se ha redactado
un informe de incidencias, no anotar que se ha
informado a compafieros o superiores

Los resultados esperados son afirmaciones de las
respuestas graduales y progresivas, cuando se
consigue el objetivo los factores relacionados de un
diagnéstico de enfermeria han dejado de existir

A
[—

[\
/

la respuesta esperada que indica la resolucién de

un diagnéstico de enfermeria o el mantenimiento del

estado de salud, la enfermera sabe que las
intervenciones han tenido éxito

\\

revision del plan de cuidados /

La evaluacion se produce cuando compara los \
datos con los objetivos y realiza un juicio sobre el
progreso de la persona, el cual se basa en la
capacidad de analizar de forma critica la
informacion presentada, pueden llevar a la




