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RESUMEN.

Al inicio para elegir un tema de investigacion, nos dimos a la tarea de plantear diversas preguntas
sobre aquellas situaciones que nos llenaban de duda e inquietud dentro de la profesiéon de
enfermeria, ya que sabemos que plasmar la palabra enfermeria exige una vocacién especifica
gue implica ejercer nuestro trabajo con espiritu de servicio; y estar convencidos de la nobleza de

nuestro trabajo diario.

Asi que por lo cual se eligié conocer cual es el conocimiento del personal de enfermeria sobre la
formulacion correcta de los diagnoésticos con la interaccion NANDA NOC-NIC en el Hospital Juarez
de México en el servicio de pediatria, medicina interna sur y oncologia hospitalizacion del turno

matutino y vespertino.

Se desarrollé un instrumento de 15 preguntas de opcién multiple que se dividen en dos bloques;
el primero es de 5 preguntas para obtener datos socio-demografico y las 10 preguntas restantes
para valorar el conocimiento que posee. Se llevé la prueba piloto que consta del 10%; para poder
detectar si el instrumento era 6ptimo, entendible y completo para poder aplicarlo a la poblacién de
estudio, teniendo como resultado que solamente hay que hacerle algunas correcciones de
ortografia para asi poder aplicarlo.

Posteriormente se pidié permiso e informo a cada jefe de servicio sobre la investigacion que se
esta realizando y obteniendo el apoyo de su parte para poder aplicar el instrumento al personal
operativo en cada servicio a estudiar; de esta manera se pudo realizar esta parte de la

investigacion.

Dia a dia es importante buscar y enfrentar las adversidades a las que nos enfrentamos dentro de
nuestra profesion ya que nos debemos de estar actualizando asi como el realizar investigaciones
y sobre salir también en esta Ultima parte.

Después de tener los instrumentos contestados, se procediéd a realizar una sabana y basear los
resultados. Para empezar a realizar cuadros y graficas de cada pregunta del instrumento;
analizando una por una para poder ver los resultados.

Se obtuvo como resultado que el personal de enfermeria conoce y sabe el desarrollo del Método
Enfermero, y que la enfermera (0) debe reunir una serie de competencias profesionales en las
aéreas del saber, saber hacer, saber ser para aplicar el PAE con facilidad y poder lograr cambios

gue favorezcan la salud del usuario, familia y comunidad.
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Pero qué pasa cuando puede mas la rutina diaria y la sobre carga de trabajo, se pierde el interés
por llevar a cabo el Proceso de Atencion Enfermero, por eso es importante hacerles saber que dia
a dia la importancia de la aplicacion de PAE ya que este proporciona las bases para el desarrollo
de las habilidades de pensamiento critico requeridas para actuar de forma segura y efectiva, con

el firme proposito de asegurar cuidados competentes, individualizados e integrales para el usuario.

Es importante mencionar que nunca hay que olvidar los valores heredados, un cédigo que inspire
respeto a la vida, a la salud, a la muerte, a la dignidad, ideas, valores y creencias de la persona y

su ambiente.

Esta investigacion dio como resultados concretos y claros como la parte donde se observa que la
poblacion de estudio se encuentra en la etapa de la vida de adulta joven, lo cual conlleva el tener
una herramienta para logara una mejor preparacion profesional llena de conocimientos,
experiencias y habilidades para el beneficio del usuario, familiar y comunidad. Darle el verdadero
valor como profesional de enfermeria, porque valemos mucho mas de lo que pensamos y hacemos
mucho mas de lo que imaginamos, por eso y mas es un orgullo y bendicién llevar a cabo la tarea

de ser enfermera (0).
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INTRODUCCION.

A lo largo de la historia de enfermeria han existido significativos cambios lo que al profesional de
enfermeria ha permitido que poco a poco ofrezca un mejor servicio al usuario para darle
cuidados de calidad y de calidez asi como capacitarlo para que sea dependiente pero existen
deferentes circunstancias por las cuales el personal de enfermeria no lleva a cabo como debe de
ser el Proceso Atencion Enfermero (PAE), es por eso que es importante hablar de la historia que
este y como este ha ido cambiando hasta la actualidad y que hasta nuestros dias el personal de
enfermeria no lo lleva a la practica.

Este método permite a las enfermeras prestar cuidados de una forma racional, l6gica y sistematica

de forma holistica en donde va dirigido para el paciente, familiar y comunidad.

Los modelos conceptuales son un conjunto de conceptos que explican de manera general el
fendmeno del cuidado, pero los modelos conceptuales son mas complejos y generales que las
teorias, estos otorgan una explicacion muy amplia sobre algunos fenédmenos de interés para la
enfermeria como; el auto cuidado, la promocién a la salud, las relaciones interpersonales, el
proceso de adaptacion, entre otros.

Las teorias son un conjunto de conceptos interrelacionados que permiten describir, explicar y
predecir el fendmeno de interés para la disciplina.

Las teorias y modelos conceptuales no son realmente nuevas para la enfermeria, han existido
desde que Nightingale en 1859 quien propuso por primera vez sus ideas acerca de la enfermeria
hoy en dia todos los profesionales de enfermeria tienen una imagen privada de la practica de

enfermeria y esta influye en las decisiones y guia las acciones que llevan a cabo.
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MARCO TEORICO

CAPITULO I.

1. TEORIAS Y MODELOS EN ENFERMERIA.

Las teorias y modelos conceptuales no son realmente nuevas para la enfermeria, han existido
desde que Nightingalel en 1859 propuso por primera vez sus ideas acerca de la enfermeria. Asi
como Nightingale tuvo sus propias ideas de la enfermeria todos los profesionales de enfermeria
tienen una imagen privada de la practica de enfermeria y esta influye en las decisiones y guia las

acciones gue tomamos.

Sin embargo, estas ideas globales de lo que entendemos por enfermeria, ha sido organizado por

"2 donde situa al

Fawcett (1996) a través de lo que denomina "Estructura del conocimiento
metaparadigma, filosofias, modelos conceptuales, teoria e indicadores empiricos en una estructura
descendente que vincula el mundo abstracto con el mundo concreto.

Los modelos conceptuales son un conjunto de conceptos que explican de manera general el
fendmeno del cuidado, pero los modelos conceptuales son mas complejos y generales que las
teorias, estos otorgan una explicacion muy amplia sobre algunos fenédmenos de interés para la
enfermeria como; el auto cuidado, la promocién a la salud, las relaciones interpersonales, el
proceso de adaptacion, entre otros.

Las teorias son un conjunto de conceptos interrelacionados que permiten describir, explicar y
predecir el fendmeno de interés para la disciplina, por lo tanto se convierten en un elemento
indispensable para la practica profesional, ya que facilitan la forma de describir y explicar y predecir

el fendbmeno del cuidado.

1.1 PERSPECTIVA HISTORICA DE LAS TEORIAS DE ENFERMERIA.
Desde 1860 a 1959.

1. En 1860, Florence Nightingale desarroll6 su “Teoria del Entorno”, en 1952 funda la revista
“Nursing Research”.

2. En 1952, Hildegard Peplau publica su “Modelo de Relaciones Interpersonales”,

'Griffit JW, Christensen PJ. (2005) Proceso de Atencion de Enfermeria. Aplicacion de teorias, guias y modelos. México: El
Manual Moderno.

2 Universidad Nacional de Colombia. (1998)Facultad de enfermeria. Dimensiones del Cuidado. Unibiblos. Bogota. P238

12
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“Interpersonal Relations in Nursing”
3. En 1955, Virginia Henderson publica “Definition of Nursing”.

Desde 1960 a 1969.

1. La Escuela de Enfermeria de la Universidad de Yale, de New Haven, Connecticut, defini6 la
enfermeria como un proceso, interaccion y relacion.

2. El gobierno de los Estados Unidos consolida los programas de doctorado y experto en
enfermeria.

3. En 1960, Faye Abdellah publica su “Teoria de Tipologia de los problemas de

Enfermeria”

4. En 1961, Ida Orlando publica su “Teoria del proceso Deliberativo”.

5. En 1962, Lydia Hall publica su “Modelo del Nucleo, el Cuidado y la Curacién”.

6. En 1964, Ernestine Wiedenbach publica su “Teoria del Arte de Cuidar de la Enfermeria Clinica”.
7. En 1966, Myra Levine publica su “Modelo de la Conservacion”.

8. En 1969, Doroty Johnson publica su “Modelo de Sistemas Conductuales”.
Desde 1970 a 1979.

1. En 1970, Martha Rogers publica su “Modelo de los Seres Humanos Unitarios.
2. En 1971, Dorothea Orem publica su “Teoria General de la Enfermeria”.

3. En 1971, Imogene King publica la “Teoria del Logro de Metas”.

4. En 1972, Betty Neuman publica su “Modelo de Sistemas”.

5. En 1976, la Hermana Callista Roy publica su “Modelo de Adaptacion”.

6. En 1978, Madeleine Leininger publica su “Teoria de la Diversidad y la
Universalidad de los Cuidados Culturales”.

7. En 1979, Jean Watson publica su “Teoria del cuidado Humano”
Desde 1980 a 1989.

1. En 1980, Evelyn Adam publica su “Modelo Conceptual de Enfermeria”.

2. En 1980, Joan Riel-Sisca publica su “Modelo de Interaccionismo Simbdlico”.

3. En 1981, Rosemary Rizzo Parse publica su “Teoria del Desarrollo Humano”.

4. En 1982, Joyce Fitzpatrick publica su “Modelo de la Perspectiva de Vida”.

5. En 1983, Kathryn Barnard publica su “Modelo de Interacciéon Padre-Hijo”.

6. En 1983, Helen Erickson, Evelyn Tomlin y Mary Ann Swain publican su “Teoria
Modelacion del Rol”.

7. En 1984, Patricia Benner publica su “Modelo del Aprendiz al Experto”.

8. En 1985, Ramona Mercer publica su “Teoria del Talento para el Papel Materno”.

9. En 1986, Margaret Newman publica su “Teoria de la Salud”.

13
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1.2 Florence Nightingale. “Teoria del entorno”

Florence Nightingale inicid su instruccion como enfermera en 1851 en Kaiserwerth, Alemania, su
experiencia en el trato con soldados enfermos y heridos durante la Guerra de Crimea, influyo
enormemente en su filosofia de la enfermeria. Formulé sus ideas y valores gracias a los afios de

trabajo caritativo en enfermerias hospitalarias y militares.

Es considerada como la primera tedrica de enfermeria, la informacién que se ha obtenido acerca
de su teoria ha sido a través de la interpretacion de sus escritos. Nightingale instaur6 el concepto
de educacién formalizada para las enfermeras.

En 1852 Florence Nightingale con su libro “Notas de Enfermeria” sent6 las bases de la enfermeria

profesional; Su espiritu de indagacion se basa en el pragmatismo.

El objetivo fundamental de su modelo es conservar la energia vital del paciente y partiendo de la
accion que ejerce la naturaleza sobre los individuos, colocarlo en las mejores condiciones posibles
para que actuara sobre él. Su teoria se centra en el medio ambiente, creia que un entorno
saludable era necesario para aplicar unos adecuados cuidados de enfermeria. Ella afirma”: Que
hay cinco puntos esenciales para asegurar la salubridad: el aire puro, agua pura, desagies

eficaces, limpieza y luz”.
Otro de sus aportes hace referencia a la necesidad de la atencién domiciliaria, las enfermeras que
prestan sus servicios en la atencion a domicilio, deben de ensefiar a los enfermos y a sus

familiares a ayudarse a si mismos a mantener su independencia.

La teoria de Nightingale ha influido significativamente en otras teorias: Teoria de la Adaptacion,

Teoria de las Necesidades y Teoria del Estrés.

1.3 Hildegard Peplau. “Modelo de relaciones interpersonales”

Hildegard Peplau comenzd su carrera profesional en 1931. Ha detentado puestos en el ejército de
los Estados Unidos, hospitales generales y privados, investigacion y docencia y practica privada en

enfermeria psiquiatrica.

En 1952 publica su modelo en el que integra las teorias psicoanaliticas, el aprendizaje social, la

motivacion humana y el desarrollo de la personalidad.

14
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Desarrollé el primer curriculum conceptual para la Licenciatura de ciencias en el programa de

enfermeria de la Universidad de Rutgers.

Segun Peplau la salud consta de condiciones interpersonales y psicologicas que interactian. Es

promovida a través del proceso interpersonal.

Peplau, basa su modelo en la enfermeria psicodinamica, que ella define como la utilizacién de la
comprension de la conducta de uno mismo para ayudar a los demas a identificar sus dificultades.
La enfermera psicodinamica aplica los principios de las relaciones humanas a los problemas que
surgen en todos los niveles de la experiencia humana.

La esencia del modelo de Peplau, organizado en forma de proceso, es la relacion humana entre un
individuo enfermo, o que requiere un servicio de salud, y una enfermera educada especialmente

para reconocer y responder a la necesidad de ayuda.

Este modelo, publicado por primera vez en 1952, describe cuatro fases en la relaciéon entre
enfermera y paciente: Orientacidn, identificacion, explotacion, y resolucion. En la fase de
orientacion, el individuo tiene una necesidad y busca ayuda profesional. La enfermera, en
colaboracion con el paciente y con todos los miembros del equipo profesional, se ocupa de recoger
informacién, de reforzar y esclarecer lo que otras personas han comunicado al paciente y de

identificarlos problemas.

En la fase de identificacién el paciente comienza a responder en forma selectiva a las personas
gue parecen ofrecerle la ayuda necesaria. En este momento, el enfermo puede explorar y expresar
los sentimientos relacionados con su percepcion del problema, y las observaciones de la
enfermera pueden servir para aclarar las expectativas del paciente respecto a la enfermera, y las
expectativas de la enfermera sobre la capacidad de un paciente determinado para manejar su

problema.

1.4 Virginia Henderson. “Modelo suplementario y complementario:”

Virginia Henderson se gradué en Army School of Nursing en 1926. Su interés por la enfermeria
surgio de la asistencia al personal militar enfermo y herido durante la Guerra Mundial. Henderson
desarrolla sus ideas motivada por sus preocupaciones sobre las funciones de las enfermeras y su

situacion juridica.

15
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Henderson, incorpord los principios fisioldgicos y psicopatoldgicos a su concepto de enfermeria,
define la salud como la capacidad del individuo para funcionar con independencia en relacién con

las catorce necesidades basicas, similares a las de Maslow.

e Siete estan relacionadas con la fisiologia (respiracion, alimentacion, eliminacion,
movimiento, suefio y reposo, ropa apropiada temperatura).

e Dos con la seguridad (higiene corporal y peligros ambientales).

o Dos con el afecto y la pertenencia (comunicacion y creencias).

e Tres con la autorrealizacion (trabajar, jugar y aprender).

Requiere un conocimiento basico de ciencias sociales y humanidades, ademas de las costumbres
sociales y las practicas religiosas. Ayudar al paciente a satisfacer las 14 necesidades basicas,

implica la utilizacién de un "plan de cuidado enfermero" por escrito.

Esta teoria es congruente, debido a que busca la independencia de la persona a través de la
promocion y educacion en la salud, en las personas sanas y en las enfermas a través de los

cuidados de enfermeria.

Establece la necesidad de elaborar un Plan de Cuidados Enfermeros por escrito, basandose en el
logro de consecucion de las 14 necesidades basicas y en su registro para conseguir un cuidado

individualizado para la persona.

Henderson incorpord los principios fisioldgicos y psicopatoldgicos a su concepto de Enfermeria.
Teniendo en cuenta estas catorce necesidades, siete estan relacionadas con la fisiologia, dos con
la seguridad, dos con el afecto y la pertenencia; y tres con la autorrealizacion. Estas necesidades

son:

o Necesidad de respirar normalmente

e Necesidad de beber y comer adecuadamente

e Necesidad de eliminar los residuos corporales

e Necesidad de moverse y mantener una postura adecuada

e Necesidad de dormir y reposar

o Necesidad de seleccionar la indumentaria adecuada: vestirse y desvestirse

e Necesidad de mantener la temperatura corporal en los limites normales, adaptando el
vestido y modificando el ambiente

e Necesidad de estar limpio, aseado y proteger los tegumentos

o Necesidad de evitar peligros ambientales e impedir que estos perjudiquen a los demas
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e Necesidad de comunicarse para expresar emociones, necesidades, miedos y opiniones

e Necesidad de observar el culto de acuerdo con la propia fe y de actuar segun sus
creencias y valores.

o Necesidad de trabajar de manera que exista un sentido de autorrealizacion

e Necesidad de participar en diferentes actividades recreativas

o Necesidad de aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce al desarrollo

normal y a la salud.

Esta teoria busca la independencia de la persona a través de la promocion y educacién en la
salud, en las personas sanas y enfermas mediante de los cuidados de enfermeria. Establece la
necesidad de elaborar un Plan de Cuidados Enfermeros por escrito, basandose en el logro de
consecucion de las 14 necesidades basicas y en su registro para conseguir un cuidado

individualizado para la persona.

1.5 Lydia Hall. “Modelo del nucleo, el cuidado y la curaciéon”.

Lydia Hall recibi6 su diploma de enfermeria en el Hospital School Of Nursing, de York (Pasadema).
En 1936 desarroll6 y disefid EL Loeb Center for Nursing y el modelo de rehabilitacion en el
Montefiore Hospital de Nueva York.

Trabaj6é como directora administrativa del Loeb Center hasta su muerte en 1969.

Hall basa su Teoria en las Ciencias de la Conducta, adaptando modelos de la Psiquiatria y
Psicologia. Tuvo una fuerte influencia del trabajo de Carl Rogers sobre la terapia centrada en el
paciente y sus puntos de vista sobre el individuo. No especifica las Teorias en la que se baso6 para

formular su modelo. No define ninguno de los conceptos que constituyen el metaparadigma.

El Unico campo exclusivo de la Enfermeria, segiin el modelo de Hall, es el circulo del cuidado que
comprende el aspecto corporal personal; mientras que los circulos del ndcleo y la curacion los
comparte con profesionales de otras disciplinas.

1.6 Doroty Johnson. “Modelo de sistemas conductuales”.

Dorothy E. Johnson se gradu6 en Artes en la Armstrong Junior College, en Savannah, Georgia, en
1938. La mayor parte de su experiencia profesional es como docente en la Universidad de
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California, aunque también incluye puestos como enfermera y asesora en escuelas de enfermeria.

Johnson public6 su 'Modelo de Sistemas Conductuales™.

En 1968 ya hace una primera propuesta, promueve el “funcionamiento conductual eficiente y
efectivo en el paciente para prevenir la enfermedad"”.

Bas6 su modelo en la idea de Florence Nightingale acerca de que la enfermeria est4 designada a
ayudar a las personas a prevenir o recuperarse de una enfermedad o una lesion.

El modelo de Johnson considera a la persona como un sistema conductual compuesto de una
serie de subsistemas interdependientes e integrados, modelo basado en la psicologia, sociologia y
etnologia. Segun su modelo la enfermeria considera al individuo como una serie de partes
interdependientes, que funcionan como un todo integrado; estas ideas fueron adaptadas de la

Teoria de Sistemas.

Cada subsistema conductual tiene requisitos estructurales (meta, predisposiciéon a actuar, centro
de la accién y conducta) y funcionales (proteccion de las influencias dafiinas, nutricion y
estimulacién) para aumentar el desarrollo y prevenir el estancamiento. Son siete Dependencia,

Alimentacion, Eliminacion, Sexual, Agresividad, Realizacion y afiliacion.

El individuo trata de mantener un sistema balanceado, pero la interaccion ambiental puede
ocasionar inestabilidad y problemas de salud. La intervencion de enfermeria sélo se ve implicada
cuando se produce una ruptura en el equilibrio del sistema. Un estado de desequilibrio o
inestabilidad da por resultado la necesidad de acciones de enfermeria, y las acciones de
enfermeria apropiadas son responsables del mantenimiento o restablecimiento del equilibrio y la

estabilidad del sistema de comportamiento.

Enfermeria no tiene una funcion definida en cuanto al mantenimiento o promocion de la salud.
Enfermeria es una fuerza reguladora externa que actla para preservar la organizacién e
integracién del comportamiento del paciente en un nivel 6ptimo bajo condiciones en las cuales el
comportamiento constituye una amenaza para la salud fisica o social, 0 en las que se encuentra
una enfermedad.

% Marriner A. (2004). Modelos y teorias de enfermeria. Barcelona: Ediciones Rol. P 305.
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1.7 Martha Rogers “Modelo de los procesos vitales”.

El objetivo del modelo de es procurar y promover una interaccion armonica entre el hombre y su
entorno. Asi las enfermeras que sigan este modelo deben fortalecer la conciencia e integridad de
los seres humanos, y dirigir o redirigir los patrones de interaccién existentes entre el hombre y su
entorno para conseguir el maximo potencial de salud.

Para esta autora, el hombre es un todo unificado en constante relacién con un entorno con el que
intercambia continuamente materia y energia, y que se diferencia de los otros seres vivos por su
capacidad de cambiar este entorno y hacer elecciones que le permiten desarrollar su potencial.

Los cuidados de enfermeria se prestan a través de un proceso planificado que incluye la recogida
de datos, el diagnostico de enfermeria, el establecimiento de objetivos a corto y largo plazo y los

cuidados de enfermeria mas indicados para alcanzarlos.

Las acciones tienen como finalidad ayudar al individuo en la remodelacion de su relacion consigo

mismo y su ambiente de modo que se optimice su salud.

El método utilizado por Rogers es sobre todo deductivo y Idgico, y le han influido claramente la
teoria de los sistemas, la de la relatividad y la teoria electrodinamica. Tiene unas ideas, muy
avanzadas, y dice la enfermeria requiere una nueva perspectivas del mundo y sistema del

pensamiento nuevo, enfocado a la que de verdad le preocupa (El fendbmeno enfermeria).

1.8 Dorothea Orem. “Teoria general de la enfermeria”.

La Teoria General de la Enfermeria de Dorotea Orem, esta compuesta por tres teorias
relacionadas entre si: Teoria del Auto cuidado, Teoria del Déficit de Autocuidado y Teoria de los
Sistemas de Enfermeria.

Define la salud como “el estado de la persona que se caracteriza por la firmeza o totalidad del
desarrollo de las estructuras humanas y de la funcion fisica y mental™, por lo que la saludes un
concepto inseparable de factores fisicos, psicoldgicos, interpersonales y sociales. Incluye la
promocion y el mantenimiento de la salud, el tratamiento de la enfermedad y la prevencion de
complicaciones.

La intuicion espontanea de Orem la condujo a su formalizacién inicial y subsecuente expresion

inductiva de un concepto general de Enfermeria.

* Marriner A. (2004). Modelos y teorias de enfermeria. Barcelona: Ediciones Rol. P 305.
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Aquella generalizacion se hizo posible después de razonamientos deductivos sobre la enfermeria.

Si se lleva a la préctica la Teoria de Orem deben seguirse los siguientes pasos:

1. Examinar los factores, los problemas de salud y el déficit de autocuidado.

2. Realizar la recogida de datos acerca de los problemas y la valoracion del conocimiento,
habilidades motivacion y orientacion del cliente.

3. Analizar los datos para descubrir cualquier déficit de autocuidado, lo cual supondra la base para
el proceso de intervencién de enfermeria.

4. Disefiar y la planificar la forma de capacitar y animar al cliente para que participe activamente en
las decisiones del autocuidado de su salud.

5. Poner el sistema de enfermeria en accion y asumir un papel de cuidador u orientador, contando

con la participacion del cliente.

Las actividades de autocuidado se aprenden conforme el individuo madura y son afectados por
creencias, culturales hébitos y costumbres de la familia y de la sociedad. Edad, etapa del
desarrollo, y estado de salud, pueden afectar la capacidad del individuo para realizar actividades
de autocuidado; por ejemplo un padre o un tutor debe brindar continuamente atencién terapéutica

al nifio.

Para Oren, existen tres categorias de requisitos de cuidados de enfermeria y son:

1.- Universales, los que precisan todos los individuos para preservar su funcionamiento integral
como persona humana.

2.- De cuidados personales del Desarrollo, surgen como resultado de los procesos del desarrollo,
Ej. El embarazo y la menopausia, o de estados que afectan el desarrollo humano Ej. La pérdida de
un ser querido o del trabajo.

3.- De cuidados personales de los trastornos de salud Ej. Los que se derivan de traumatismos,
incapacidad, diagndstico y tratamiento médico e implican la necesidad de introducir cambios en el
estilo de vida, habitos. Con este modelo el cuidado es intencionado, tiene objetivos especificos, los

inicia y orienta la propia persona; es eficaz y fomenta la independencia.

Para la implementacién de las actividades desarrollo tres sistemas de Compensacion:

e Total, requiere de que se actué en lugar de él.

e Parcial, solo requiere ayuda en actividades terapéuticas.
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o De Apoyo educativo, cuando el paciente puede aprender la forma de hacer su cuidado bajo

ciertas instrucciones pero requiere ayuda emocional.

1.9 Imonege King. “Teoria del logro de metas”.

King acabd sus estudios basicos de enfermeria en 1945, diplomandose en la St. John's Hospital of
Nursing, en St. Louis. En 1961 se doctord en educacion en la Universidad de Columbia en Nueva
York. A lo largo de su carrera profesional ha ocupado diferentes puestos: docencia, coordinadora y
enfermera. Comenzé a elaborar su teoria mientras era profesora asociada en la Universidad de
Loyola. Utiliz6 un marco conceptual, para desarrollar un programa de Master en Enfermeria.

En 1971, public6 “Toward a Theory for Nursing: General concepts of Human Behavior”, donde

postulé mas que una teoria un marco conceptual para ella.

Unié los conceptos esenciales para la comprension de la enfermeria. Su visiéon del proceso de
enfermeria, hace especial hincapié en los procesos interpersonales. Basa su teoria en la teoria
general de sistemas, las ciencias de la conducta y el razonamiento inductivo y deductivo.

La describe como un ciclo dindmico del ciclo vital. La enfermedad se considera como una
interferencia en la continuidad del ciclo de la vida. Implica continuos ajustes al estrés en los
ambientes internos y externos, utilizando los medios personales para conseguir una vida cotidiana

optima.

Considera la Enfermeria como un proceso interpersonal de accion, reaccion, interaccion y
transaccion; las imperfecciones de la enfermera y cliente, influyen en la relacion. Promueve,

mantiene y restaura la salud, y cuida en una enfermedad, lesién o a un cliente moribundo.

Es una profesién de servicio, que satisface a una necesidad social. Supone planificar, aplicar y

evaluar los cuidados de enfermeria.

Anima a la enfermera y al cliente a compartir informacion sobre sus percepciones (si las
percepciones son acertadas, se alcanzaran las metas, se alcanzara un crecimiento y desarrollo, asi
como resultados de los cuidados de enfermeria efectivos; Ademas, se producira una transaccion, si
la enfermera y el cliente perciben expectativas de rol congruentes y las llevan a cabo, mientras que
se producira estrés si resulta un rol conflictivo).
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1.10 Betty Neuwman “Modelo de sistemas”.

Betty Neuwman es una enfermera que trabajé en Salud Mental. Fue pionera en salud mental
comunitaria en la década de los 60. Su teoria se publica en 1972. Inici6 el desarrollo de su modelo
mientras era profesora de salud comunitaria en la Universidad de UCLA. California (Los Angeles).
El modelo nace como respuesta de la peticién de sus alumnos de post-grado. Posteriormente se

doctor6 en Psicologia.

El modelo de Betty Neuman, organizado alrededor de la reduccion de tension, se ocupa
primordialmente de los efectos y de las reacciones ante la tension, en el desarrollo y
mantenimiento de la salud. La persona se describe como un sistema abierto que interactda con el

medio ambiente para facilitar la armonia y el equilibrio entre los ambientes interno y externo.

Refiere que la salud depende de cémo la persona tras la retroalimentacion ha experimentado el
significado que para él representa 6 entiende su grado de bienestar o enfermedad. La conciencia

gue tiene sobre ello, es una fusién entre la salud y la enfermedad.

Enfermeria es el facilitador que ayuda a un individuo, familia o comunidad a centrarse en su patrén

especifico mediante la negociacion.

La intervencién de enfermeria tiene por objeto reducir los factores que generan tension y las
condiciones adversas que afectan o podrian afectar el funcionamiento éptimo en la situacion
determinada de un cliente. La intervencion de enfermeria se lleva a cabo mediante la prevencion

primaria que se realiza antes de que la persona entre en contacto con un productor de tension.

La meta es evitar que el productor de tension penetre en la linea normal de defensa o disminuya el
grado de reaccion reduciendo la posibilidad de hacer frente al productor de tension, debilitando su

fuerza.
La prevencién secundaria es conveniente después de que el productor de tensién penetra la linea

normal de defensa. La atencion incluye la atencidon oportuna de casos, y la planificacion y

evaluaciones de las intervenciones relacionadas con los sintomas.
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1.11 Sor Callista Roy. “Modelo de adaptacién”.

En 1964 Roy comenzd a trabajar en su modelo basandose en el trabajo de Harry Helson en
psicofisica e influenciada por la capacidad de los nifios para adaptarse a los cambios mas

significativos.

El modelo de Roy es determinado como una teoria de sistemas con un analisis significativo de las
interacciones. Contiene cinco elementos esenciales: paciente, meta de la enfermeria, salud,
entorno y direccion de las actividades.

Los sistemas, los mecanismos de afrontamiento y los modos de adaptacion son utilizados para
tratar estos elementos.

La capacidad para la adaptacién depende de los estimulos a que esta expuesto y su nivel de

adaptacion y este a la vez depende de tres clases de estimulos:

= Focales, los que enfrenta de manera inmediata.

» Contextuales, que son todos los demas estimulos presentes.

= Residuales, los que la persona ha experimentado en el pasado. Considera que las
personas tienen cuatro modos o métodos de adaptacion: Fisiolégica, autoconcepto,

desempeiio de funciones, y relaciones de interdependencia.

El resultado final mas conveniente es un estado en el cual las condiciones facilitan la consecucién

de las metas personales, incluyendo supervivencia, crecimiento, reproduccion y dominio.

La intervencién de enfermeria implica aumento, disminucién o mantenimiento de los estimulos
focales, contextuales, y residuales de manera que el paciente pueda enfrentarse a ellos. Roy
subraya que en su intervencion, la enfermera debe estar siempre consciente de la responsabilidad

activa que tiene el paciente de participar en su propia atencién cuando es capaz de hacerlo.

El objetivo del modelo es facilitar la adaptacion de la persona mediante el fortalecimiento de los
mecanismos de afrontamiento y modos de adaptacion.

El cuidado de enfermeria es requerido cuando la persona gasta mas energia en el afrontamiento
dejando muy poca energia para el logro de las metas de supervivencia, crecimiento, reproduccion
y dominio. Incluye valoracion, diagnéstico, establecimiento de metas, intervencion y evaluacion.
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1.12 Marjory Gordon (Patrones Funcionales).

El sistema de valoracién disefiado por Gordon en los afios 70 cumple todos los requisitos
necesarios para la realizacion de una valoracion enfermera eficaz, por lo que constituye una

herramienta Util para la valoracién con cualquier modelo disciplinar enfermero.

Define 11 patrones de actuacion relevantes para la salud de las personas, familias y comunidades.
Se trata de configuraciones de comportamientos, mas 0 menos comunes a todos las personas,

gue contribuyen a u salud, calidad de vida y al logro de su potencial humano.

Patron 1: percepcion de salud.

v" Pretende conocer la propia percepcion de la persona sobre su situacion, salud y bienestar.
Incluye:

v Estilo de vida, practicas de promocion de salud y de prevencién de riesgo.

v" Prescripcion médica y de enfermeria.

Patrén 2: Nutricional- Metabélico.

v" Pretende conocer el consumo de alimentos y liquidos de la persona en relacion con sus
necesidades metabdlicas.
Incluye:
v' Patrén individual de consumo de alimentos y liquidos (habitos alimenticios).
Medidas antropométricas.
Aspectos psicoldgicos de la alimentacion.
Patrén de alimento del lactante.

ANERNERNERN

Lesiones cutaneas. Estado de la piel, membranas, mucosas y dientes.

Patrén 3: Eliminacion.

v" Pretende conocer los patrones de la funciéon excretora de la persona.
Incluye:

v' Patrén de eliminacion intestinal.

v' Patrén de eliminacion vesical.

v' Patrén de eliminacion a través de la piel.

Patron 4: Actividad- Ejercicio.

v" Describe los patrones de actividad, ejercicio, ocio y entretenimiento.
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Incluye:

v' Actividades de la vida diaria.

v' Cantidad y tipo de ejercicio y deporte.
v' Actividades recreativas.
v

Factores que interfieren en la realizacién de las actividades deseadas.

Patrén 5: Suefio-Descanso.

v" Describe los patrones de suefio, reposo y relajacion.
Incluye:

v' Cantidad y calidad percibida de suefio y reposo.

v' Ayudas para el suefio y el descanso.

Patron 6: Cognitivo-Perceptivo.

v Describe los patrones sensitivos, perceptuales y cognitivos de la persona.
Incluye:

v’ Situacion de los sentidos sensoriales.

v Utilizacién de sistemas de compensacion o prétesis.

Patron 7: Autopercepcién-Autoconcepto.
v" Describe los patrones de autoconcepto y percepcion del estado de amino.
Incluye:
v'Actitud de la persona hacia si misma y hacia su valia.
v"Imagen corporal y patrén emocional.
v' Patrén de comunicacién no verbal: postura y movimiento corporal, contacto visual.
v

Patron de comunicacion verbal: voz y patron del habla.

Patrén 8: Rol-Relacion.

v' Describe los patrones de compromiso con el rol y las relaciones.
Incluye:

v' Percepcion de las responsabilidades de su rol.

v' Satisfaccion con la familia, el trabajo y las relaciones sociales.
Patron 9: sexualidad- reproduccion.

v' Describe los parones sexuales y reproductivos de la persona.
Incluye:

v' Satisfaccion con la sexualidad.

v'  Trastornos de la sexualidad.
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v" Problemas en etapa reproductiva de la mujer.

v" Problemas de la menopausia.

Patron 10: Tolerancia al estrés.
v" Describe el patron de adaptacién y afrontamiento de la persona a los procesos vitales, y
su efectividad, manifestada en términos de tolerancia al estrés.
Incluye:

v' Capacidad de resistencia de la persona a los ataques de la integridad.
v" Manejo de estrés.

v'  Sistema de soporte y ayuda.

v' Capacidad percibida de manejar situaciones estresantes.

Patrén 11: Valores-Creencias.

v" Describe el patrén de los valores de las creencias espirituales y/o religiosas que influyen
en la adaptacion de decisiones.
Incluye:
v" Cosas percibidas como importantes en la vida.
v' La percepcion de la calidad de vida.
v" Conflicto con los valores o creencias importantes.
v' Las experiencias relacionadas con la salud.
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CAPITULO II.
2. PROCESO DE ATENCION DE
ENFEMERIA.
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CAPITULO II
2. PROCESO DE ATENCION ENFEMERO

2.1 HISTORIA DE EL PROCESO DE ATENCION ENFERMERO.

El Proceso de Atencién de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera vez, fue
considerado como un proceso, esto ocurrid6 con Hall , Jhonson , Orlando y Wiedenbach |,
consideraron un proceso de tres etapas (valoracion , planeacion y ejecucion ) ; Yura y Walsh ,
establecieron cuatro (valoracion, planificacion, realizacién y evaluacion ) ; y Bloch , Roy , Aspinall ®

y algunos autores mas, establecieron las cinco actuales al afadir la etapa diagnostica.

Es un sistema de planificacién en la ejecucion de los cuidados de enfermeria, compuesto de cinco
pasos: valoracion, diagnostico, planificacién, ejecucion y evaluacion. Como todo método, el PAE
configura un nimero de pasos sucesivos que se relacionan entre si. Aunque el estudio de cada
uno de ellos se hace por separado, sélo tiene un caracter metodolégico, ya que en la puesta en

practica las etapas se superponen:

e Valoracion: es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste en la recogida y
organizacion de los datos que conciernen a la persona, familia y entorno. Son la base para
las decisiones y actuaciones posteriores

o Diagnostico de Enfermeria. Es el juicio o conclusién que se produce como resultado de la
valoracion de Enfermeria.

¢ Planificacion. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los problemas,
asi como para promocionar la Salud.

e Ejecucion. Es la realizacion o puesta en practica de los cuidados programados.

e Evaluaciéon. Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han conseguido los

objetivos establecidos
2.2 Los objetivos.

El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura que pueda cubrir,

individualizandolas, las necesidades del paciente, la familia y la comunidad. También:

e ldentificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y comunidad.

e Establecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitarios.

° Griffit JW, Christensen PJ.( 2005). Proceso de Atencion de Enfermeria. Aplicacion de teorias, guias y modelos. México: El
Manual Moderno.
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e Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad.
2.3 El desarrollo del Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE):

Es una herramienta metodolégica, que permite otorgar cuidados a las personas sanas o enfermas
a través de una atencién sistematizada. Como todo método, configura un ndmero de pasos
sucesivos que se relacionan entre si y cuyo objetivo principal es constituir una estructura que
pueda cubrir las necesidades individuales o grupales reales o potenciales; estd compuesto de

cinco etapas: valoracion, diagndstico, planeacion, ejecucion y evaluacion.

Valoracién.Consiste en la recoleccion, organizacién y validacion de los datos relacionados con el
estado de salud de la persona. Se realiza a través de la entrevista, observacion y exploracion
fisica.

Diagnodstico de enfermeria. Es un juicio clinico sobre las respuestas de la persona, familia o
comunidad ante procesos vitales o problemas de salud reales o potenciales que son la base para
la seleccion de intervenciones, y el logro de los objetivos que la enfermera responsable de la
persona desea alcanzar.

Planeacion. Etapa en la que se establecen las estrategias para prevenir, minimizar o corregir los
problemas detectados en el diagndéstico o para promocionar la salud. En esta etapa se determinan
los resultados esperados e intervenciones independientes e interdependientes, entendiendo las
primeras como, aquellas que realiza el profesional de enfermeria sin que exista de por medio una
indicacion médica y las segundas son realizadas en coordinacidn con otros miembros del equipo
de salud.

Ejecucidn. Etapa en la que se pone en practica el plan de cuidados de enfermeria para lograr los
resultados especificos y consta de tres fases: preparacion, ejecuciéon y documentacion.
Evaluacion. Es la Ultima etapa del proceso y se define como la comparacion planificada y
sistematizada entre el estado de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir
un juicio sobre un objeto, accion, trabajo, situacion o persona, comparandolo con uno o varios
indicadores.

Hace falta una interaccién entre el personal de enfermeria y el paciente ademas de tener una serie

de capacidades:

e Capacidad técnica (manejo de instrumental y aparataje).
e Capacidad intelectual (emitir planes de cuidados eficaces y con fundamento cientifico.
e Capacidad de relacién (saber mirar, empatia y obtener el mayor nimero de datos para

valorar).
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2.4 Las ventajas:

La aplicacion del Proceso de Enfermeria tiene repercusiones sobre la profesion, el cliente y sobre
la enfermera; profesionalmente, el proceso enfermero define el campo del ejercicio profesional y
contiene las normas de calidad; el cliente es beneficiado, ya que mediante este proceso se
garantiza la calidad de los cuidados de enfermeria; para el profesional enfermero se produce un

aumento de la satisfaccion, asi como de la profesionalidad.
2.4.1 Para el paciente son:

e Participacion en su propio cuidado.
e Continuidad en la atencion.

¢ Mejora la calidad de la atencion.
2.4.2 Para la enfermera:

e Se convierte en experta.
e Satisfaccién en el trabajo.

e Crecimiento profesional.

2.5 Las caracteristicas:

e Tiene unafinalidad: Se dirige a un objetivo.

e Es sistematico: Implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar un objetivo.

o Esdindmico: Responde a un cambio continuo.

e Es interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre la enfermera y
el paciente, su familia y los demas profesionales de la salud.

o Es flexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar o area
especializada que trate con individuos, grupos o comunidades. Sus fases pueden utilizarse
sucesiva o conjuntamente.

e Tiene una base tedrica: El proceso ha sido concebido a partir de numerosos conocimientos
gue incluyen ciencias y humanidades, y se puede aplicar a cualquier modelo tedrico de
enfermeria.
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2.6 Valoracion:

Es la primera fase proceso de enfermeria, pudiéndose definir como el proceso organizado y
sistematico de recogida y recopilacion de datos sobre el estado de salud del paciente a través de
diversas fuentes: éstas incluyen al paciente como fuente primaria, al expediente clinico, a la familia
0 a cualquier otra persona que dé atencion al paciente. Las fuentes secundarias pueden

ser revistas profesionales, los textos de referencia.

Muchas enfermeras recogen principalmente datos fisioldgicos para que los utilicen otros
profesionales e ignoran el resto de los procesos vitales que implican consideraciones psicoldgicas,
socioculturales, de desarrollo y espirituales. Desde un punto de vista holistico es necesario que la
enfermera conozca los patrones de interaccién de las cinco areas para identificar las capacidades
y limitaciones de la persona y ayudarle a alcanzar un nivel éptimo de Salud. Ignorar cualquiera de

los procesos vitales puede acarrear la frustracién y el fracaso de todos los implicados.

Las enfermeras y enfermeros deben poseer unos requisitos previos para realizar una adecuada

valoracion del cliente, estos requisitos previos son:

e Las convicciones del profesional: conforman la actitud y las motivaciones del profesional, lo
gue piensa, siente y cree sobre la enfermeria, el hombre, la salud, la enfermedad, etc.
Estas convicciones se consideran constantes durante el proceso.

e Los conocimientos profesionales: deben tener una base de conocimientos sdlida, que
permita hacer una valoracién del estado de salud integral del individuo, la familia y la
comunidad. Los conocimientos deben abarcar también la resolucién de problemas, andlisis
y toma de decisiones.

¢ Habilidades: en la valoracion se adquieren con la utilizacién de métodos y procedimientos
gue hacen posible la toma de datos.

e Comunicarse de forma eficaz. Implica el conocer la teoria de la comunicacion y del
aprendizaje.

e Observar sistematicamente. Implica la utilizacién de formularios o guias que identifican los
tipos especificos de datos que necesitan recogerse.

o Diferenciar entre signos e inferencias y confirmar las impresiones. Un signo es un hecho
que uno percibe a través de uso de los sentidos y una inferencia es el juicio o
interpretacion de esos signos. Las enfermeras a menudo hacen inferencias extraidas con
pocos o0 ningun signo que las apoyen, pudiendo dar como resultado cuidados de

Enfermeria inadecuados.
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Es primordial seguir un orden en la valoracion, de forma que, en la practica, la enfermera adquiera
un habito que se traduzca en no olvidar ningliin dato, obteniendo la maxima informacion en el
tiempo disponible de la consulta de Enfermeria. La sistematica a seguir puede basarse en distintos
criterios:

e Criterios de valoracion siguiendo un orden de "céfalo- caudal"®: sigue el orden de
valoracion de los diferentes 6rganos del cuerpo humano, comenzando por el aspecto
general desde la cabeza hasta las extremidades, dejando para el final la espalda, de forma
sistemaética.

" se valora el aspecto general y las

e Criterios de valoraciéon por "sistemas y aparatos
constantes vitales, y a continuacidon cada sistema o aparato de forma independiente,
comenzando por las zonas mas afectadas.

e Criterios de valoracién por "patrones Funcionales de Salud": la recogida de datos pone de
manifiesto los habitos y costumbres del individuo/familia determinando el funcionamiento

positivo, alterado o en situacién de riesgo con respecto al estado de Salud.
Esta etapa cuenta con una valoracién inicial, donde deberemos de buscar:

e Datos sobre los problemas de salud detectados en el paciente.

e Factores Contribuyentes en los problemas de salud.
En las valoraciones posteriores, tenemos que tener en cuenta:

e Confirmar los problemas de salud que hemos detectado.
e Andlisis y comparacion del progreso o retroceso del paciente.
e Determinacién de la continuidad del plan de cuidados establecido.

e Obtencion de nuevos datos que nos informen del estado de salud del paciente.
En larecogida de datos necesitamos:

e Conocimientos cientificos (anatomia, fisiologia, etc.) y basicos (capacidad de la
enfermera de tomar decisiones).

¢ Habilidades técnicas e interprofesionales (relacién con otras personas).

e Convicciones (ideas, creencias, etc.)

e Capacidad creadora.

6 Leddy, Susan. Pepper J. Mae. (2003) .Bases Conceptuales de la Enfermeria Profesional. Organizacion Panamericana de
la salud. New York. P 381
7 Leddy, Susan. Pepper J. Mae. (2003) .Bases Conceptuales de la Enfermeria Profesional. Organizacion Panamericana de
la salud. New York. P 381
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Sentido comun.
Flexibilidad.

2.6.1 Tipos de datos arecoger:

Un dato es una informacion concreta, que se obtiene del paciente, referido a su estado de salud o

las respuestas del paciente como consecuencia de su estado.

Nos interesa saber las caracteristicas personales, capacidades ordinarias en las actividades,

naturaleza de los problemas, estado actual de las capacidades.

2.6.2 Los tipos de datos:

Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios de paciente lo que la persona
dice que siente o percibe. Solamente el afectado los describe vy
verifica. (sentimientos).

Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras de la
tension arterial).

Datos historicos - antecedentes: Son aquellos hechos que han ocurrido
anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades crénicas o
patrones y pautas de comportamiento (eliminacion, adaptaciones pasadas, etc.). Nos
ayudan a referenciar los hechos en el tiempo. (hospitalizaciones previas).

Datos actuales: son datos sobre el problema de salud actual.

2.6.3 Métodos para obtener datos:

2.6.4 Entrevista clinica:

Es la técnica indispensable en la valoracion, ya que gracias a ella obtenemos el mayor nimero de

datos.

Existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser formal o informal. La entrevista formal consiste en

una comunicacion con un proposito especifico, en la cual la enfermera realiza la historia del

paciente.
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El aspecto informal de la entrevista es la conversacion entre enfermera y paciente durante el curso

de los cuidados.
La entrevista es un proceso que tiene cuatro finalidades, éstas son:

¢ Obtener informacion especifica y necesaria para el diagnostico enfermero y la planificacion
de los cuidados.

¢ Facllitar la relacion enfermera/paciente.

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

e Ayudar a la enfermera a determinar que otras areas requieren un analisis especifico a lo

largo de la valoracion.
La entrevista consta de tres partes: Iniciacion, cuerpo y cierre.

e Iniciacién: Se comienza por una fase de aproximacion y se centra en la creacién de un
ambiente favorable, en donde se desarrolla una relacion interpersonal positiva.

e Cuerpo: La finalidad de la conversacion en esta parte se centra en la obtencién de la
informacién necesaria. Comienza a partir del motivo de la consulta o queja principal del
paciente y se amplia a otras areas como historial médico, informacién sobre la familia y
datos sobre cuestiones culturales o religiosas. Existen formatos estructurados o
semiestructurados para la recogida sistematizada y ldgica de la informacion pertinente
sobre el paciente.

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

establecer las primeras pautas de planificacion.
La entrevista clinica tiene que ser comprendida desde dos ambitos:

e Un ambito interpersonal en el que dos o més individuos se ponen en contacto y se
comunican;

e Otro ambito de la entrevista es el de una habilidad técnica.

La entrevista puede verse interrumpida por los ruidos, entendiendo por esto no solamente los
ruidos audibles sino también, la imagen global que ofrece el centro sanitario. Estas pueden ser

controladas por el entrevistador en la mayoria de los casos. Tres tipos de interferencias:
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e Interferencia cognitiva: Consisten en que el problema del paciente no es percibido
o comprendido por el entrevistador.

e Interferencia emocional: Es frecuente, consiste en una reaccion emocional adversa
del paciente o del entrevistador. Los estados emocionales extremos como ansiedad,
depresion, miedo a una enfermedad grave o a lo desconocido, dolor o malestar. Por
parte del profesional, agresividad, excesiva valoracién de si mismos, excesiva
proyeccion sobre los pacientes e incluso de responsabilizacién de las obligaciones,
(Borrell)®,

e Interferencia social: En este caso las diferencias sociales conllevan en el
profesional una menor conexién emocional a una menor implicacion, y a prestar

menor informacion al paciente.
Las técnicas verbales son:

e Elinterrogatorio permite obtener informacion, aclarar respuestas y verificar datos.

e Lareflexién o reformulacion, consiste en repetir o expresar de otra forma lo que se
ha comprendido de la respuesta del paciente, permite confirmar y profundizar en la
informacion.

e Las frases adicionales, estimula la continuidad del proceso verbal de la entrevista.

e Las técnicas no verbales: Facilitan o aumentan la comunicacion mientras se
desarrolla la entrevista, estos componentes no verbales son capaces de transmitir
un mensaje con mayor efectividad incluso que las palabras habladas, las mas
usuales son:

o Expresiones faciales,

o Laforma de estary la posicion corporal,

e Los gestos.

Para finalizar la entrevista y siguiendo a Briggs, J. y Gazda G.M.° concretaremos las cualidades

gue debe tener un entrevistador: empatia, calidez, concrecion, y respeto.

¢ Empatia: Entendemos por empatia la capacidad de comprender (percibir) correctamente lo
gue experimenta nuestro interlocutor, Cibanal. Pero Borrell, nos aporta que no basta con
comprender al cliente, si no es capaz de transmitirle esa comprension. La empatia pues
consta de dos momentos, uno en el que el entrevistador es capaz de interiorizar la

situacion emocional del cliente, Y otro en el que le da a entender que la comprende.

8 Http:// ctoenfermeria.com
° Prieto Ramirez. D.(2002) La salud como valor social. Cuaderno de Bioética. Espafa. edit. interamericana.
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e Calidez: Es la proximidad afectiva entre el paciente y el entrevistador. Se expresa solo a
nivel no verbal

e 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 ideol6gicos y
éticos Borrell’®. En palabras de Cibanal*, implica el aprecio de la dignidad y valor del
paciente y el reconocimiento como persona.

e Concrecién: Es la capacidad del entrevistador para delimitar los objetivos mutuos Y

compartidos de la entrevista, Borrell.

Cibanal® nos aporta una quinta caracteristica del entrevistador: La autenticidad, ésta supone que

«uno es él mismo cuando lo que dice esta acorde con sus sentimientos».
2.6.5 La observacion:

En el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera comienza la fase de recoleccién

de datos por la observacion, que continua a través de la relacion enfermera-paciente.

Es el segundo método béasico de valoracion, la observacion sistematica implica la utilizacién de los
sentidos para la obtencidon de informacién tanto del paciente, como de cualquier otra fuente
significativa Y del entorno, asi como de la interaccion de estas tres variables. La observacion es
una habilidad que precisa practica y disciplina. Los hallazgos encontrados mediante la observacion

han de ser posteriormente confirmados o descartados.
2.6.6 La exploracion fisica:

La actividad final de la recoleccion de datos es el examen fisico. Debe explicarse al paciente en

gué consiste el examen y pedir permiso para efectuarlo.

Exploracion fisica. Se centra en: determinar en Profundidad la respuesta de la persona al proceso
de la enfermedad, obtener una base de datos para poder establecer comparaciones y valorar la
eficacia de las actuaciones, confirmar los datos subjetivos obtenidos durante la entrevista. La

enfermera utiliza cuatro técnicas especificas: inspeccién, palpacion, percusion y auscultacion.

e Inspeccidn: es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para determinar estados

0 respuestas normales o anormales. Se centra en las caracteristicas fisicas o los

10 Etica y Enfermeria. (2010) .Disponible en: http://usuarios.lycos.es/cepregional3/c_etica_enfermeria.htm.
" Ferreiro C(2009). Consideraciones sobre la ética y perfil profesional. Cuaderno de Bioética.

12 Http://www.usuario.multimania.es/jelello/curso%Metodologia%20Cuidados/NOC. pdf BIBLIOGRAFIA NOC.
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comportamientos especificos (tamafio, forma, posicion, situacién anatémica, color, textura,
aspecto, movimiento y simetria).

e Palpacion: Consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas caracteristicas de la
estructura corporal por debajo de la piel (tamafio, forma, textura, temperatura, humedad,
pulsos, vibraciones, consistencia y movilidad). Esta técnica se utiliza para la palpacion de
organos en abdomen. Los movimientos corporales Y la expresion facial son datos que nos
ayudaran en la valoracion

e Percusién: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie corporal, con
el fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos que podemos diferenciar son: Sordos,
aparecen cuando se percuten musculos 0 huesos. Mates: aparecen sobre el higado y el
bazo. Hipersonoros: aparecen cuando percutimos sobre el pulmén normal lleno de aire Y
Timpéanicos: se encuentra al percutir el estbmago lleno de aire o un carrillo de la cara.

e Auscultacién: consiste en escuchar los sonidos producidos por los érganos del cuerpo.
Se utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas sonoras de pulmén, corazon e
intestino. También se pueden escuchar ciertos ruidos aplicando solo la oreja sobre la zona

a explorar.

Una vez descritas las técnicas de exploracion fisica pasemos a ver las diferentes formas de
abordar un examen fisico: 1) céfalo-caudal,2) por sistemas/aparatos corporales y 3) por patrones

funcionales de salud:

1. Desde la cabeza a los pies: Este enfoque comienza por la cabeza y termina de forma
sistematica Y simétrica hacia abajo, a lo largo del cuerpo hasta llegar a los pies.

2. Por sistemas corporales o aparatos, nos ayudan a especificar que sistemas precisan mas
atencion.

3. Por patrones funcionales de salud, permite la recogida ordenada para centrarnos en areas

funcionales concretas.

La informacién fisica del paciente que se obtiene es idéntica en cualquiera de los métodos que

utilicemos.

2.6.7 Validacién de datos:

Significa que la informacién que se ha reunido es verdadera (basada en hechos). Esto es la
debemos aseguramos de que el paciente quiere indicar lo que de hecho dice. En comunicacion
existen técnicas de reformulacién que nos ayudan a comprender mas fielmente los mensajes del

paciente, evitando las interpretaciones.
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Se consideran datos verdaderos aquellos que son susceptibles de ser evaluados con una escala

de medida precisa, peso, talla, etc.

Los datos observados y que no son medibles, en principio, se someten a validacion
confrontandolos con otros datos o buscando nuevos datos que apoyen o se contrapongan a los

primeros.
Organizacion de los datos:

Es el cuarto paso en la recogida de datos, en esta etapa se trata de agrupar la informacion, de
forma tal que nos ayude en la identificacién de problemas, el modo mas habitual de organizar los
datos es por necesidades humanas Maslow™, o por patrones funcionales Gordon', etc. La
informacién ya ha sido recogida y validada, ahora los datos se organizan mediante categorias de
informacién. Estas categorias ya las hemos visto en el apartado de examen fisico y como
habiamos apuntado, para el establecimiento de la agrupacion, se debe elegir la que mas se

adapte al modelo desarrollado en cada centro asistencial, etc.

Los componentes de la valoracion del paciente que hemos seleccionado como necesarios hoy en

dia son:

¢ Datos de identificacion.

e Datos culturales y socioeconémicos.

e Historia de salud: Diagndsticos médicos, problemas de salud; resultados de pruebas
diagnosticas y los tratamiento prescritos.

e Valoracion fisica

e Patrones funcionales de salud.

La valoracion mediante patrones funcionales (funcionamiento) se realiza en términos mensurables
y no abstractos (necesidades), en este sentido los patrones funcionales de salud facilitan la
valoracion, aunque no por ello hay que entender que la valoracion de los patrones funcionales es
opuesta a la valoracion de necesidades; antes al contrario, se complementan, Tomas Vidal en
1994%°,

Aqui aportaremos que los diagndsticos de enfermeria nos ayudan en la tarea de fundamentar los
problemas detectados en las necesidades humanas, esto es, nos confirmaran la carencia de las

necesidades basicas. Este tipo de fundamentacion deberia ser estudiado profundamente.

13 Leddy, Susan. Pepper J. Mae. (2003) .Bases Conceptuales de la Enfermeria Profesional. Organizacion Panamericana de
la salud. New York. P 381

1 Http://www. Teorias de enfermeria Nursing.kanger.com/nepep

1 Http://www. Teorias de enfermeria Nursing.kanger.com/nepep
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2.6.8 Documentacion y registro de la valoracion:

Es el segundo componente de la fase de valoracién y las razones que justifican su uso son de

manera esquematica las que siguen:

e Constituye un sistema de comunicacion entre los profesionales del equipo sanitario.

e Facilita la calidad de los cuidados al poder compararse con unas normas de calidad.

e Permite una evaluacion para la gestion de los servicios enfermeros, incluida la gestion de
la calidad.

e Prueba de caracter legal

e Permite la investigacion en enfermeria

e Permite la formacion pregrado y postgrado

Las normas que Iyerle, establece para la correcta anotacion de registros en la documentacion
son:

A) Deben estar escritos de forma objetiva, sin prejuicios, juicios de valor u opiniones personales,
también hay que anotar (entre comillas), la informacion subjetiva que aporta el paciente, los

familiares y el equipo sanitario.

B) Las descripciones e interpretaciones de los datos objetivos se deben apoyar en pruebas y

observaciones concretas.

C) Se deben evitar las generalizaciones y los términos vagos como, normal, regular, etc.
D) Los hallazgos deben describirse de manera meticulosa, forma, tamafio, etc.

E) La anotacién debe ser clara y concisa.

F) Se escribira de forma legible y con tinta indeleble. Trazar una linea sobre los errores.

G) Las anotaciones seran correctas ortografica y gramaticalmente. Se usaran solo las abreviaturas

de uso comdn.

' Http:// ctoenfermeria.com
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2.7 Diagnostico:

Segun se utilice el PAE de 4 fases o el de 5 es el paso final del proceso de valoracién o la segunda
fase. Es un enunciado del problema real o en potencia del paciente que requiera de la intervencion
de enfermeria con el objeto de resolverlo o disminuirlo. En ella se va a exponer el proceso
mediante el cual estaremos en condiciones de establecer un problema clinico y de formularlo para

su posterior tratamiento, bien sea diagndstico enfermero o problema interdependiente.

Diagnostico de enfermeria real se refiere a una situacién que existe en el momento actual.

Problema potencial se refiere a una situacion que puede ocasionar dificultad en el futuro.
Un diagnéstico de enfermeria no es sinénimo de uno médico.

Si las funciones de Enfermeria tienen tres dimensiones, dependiente, interdependiente e
independiente, segun el nivel de decision que corresponde a la enfermera, surgiran problemas o

necesidades en la persona que competirdn a un campo u otro de actuacion:

¢ La dimensién dependiente de la practica de la enfermera incluye aquellos problemas que
son responsabilidad directa del médico que es quien designa las intervenciones que deben
realizar las enfermeras. La responsabilidad de la enfermera es administrar el tratamiento
médico prescrito.

e La dimensién interdependiente de la enfermera, se refiere a aquellos problemas o
situaciones cuya prescripcion y tratamiento colaboran las enfermeras y otros profesionales
de la Salud. Estos problemas se describiran como problemas colaborativo o
interdependiente, y son complicaciones fisioldgicas que las enfermeras controlan para
detectar su inicio o su evolucion y colaboran con los otros profesionales para un
tratamiento conjunto definitivo

¢ Dimensién independiente de la enfermera, es toda aquella accién que es reconocida
legalmente como responsabilidad de Enfermeria, y que no requiere la supervision o

direccidn de otros profesionales. Son los Diagnoésticos de Enfermeria. (D.E.)
Los pasos de esta fase son:
1.- Identificacién de problemas:

e Andlisis de los datos significativos, bien sean datos o la deduccion de ellos, es un
planteamiento de alterativas como hipétesis

e Sintesis es la confirmacién, o la eliminacion de las alternativas.

40


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

2.- Formulacion de problemas. Diagnéstico de enfermeria y problemas interdependientes.

2.7.1 Componentes de los categorias diagnésticos aceptadas por la
NANDA*':

Hay que considerar la importancia de los beneficios especificos de una taxonomia diagndstica en
los distintos ambitos del quehacer profesional. La Asociacion Espafiola de Enfermeria Docente

(AEED) en 1993, elaboré un documento en el que especificaba estos beneficios:

e Investigacion: Para poder investigar sobre los problemas de Salud que los profesionales
de enfermeria estamos capacitados para tratar, es necesario que los mismos estén bien
definidos y universalizados, a fin de que los resultados de las investigaciones, puedan ser
comprendidos y aplicados por otros enfermeros. Es evidente que esto no es posible
llevarlo a cabo sin disponer de un lenguaje comun previo que alne los criterios y facilite la

comunicacion e intercambio de datos.

En este momento los Diagnoésticos enfermeros pueden contribuir a la consolidacion de la

disciplina en Enfermeria mediante lineas de investigacion dirigidas a:

o Determinar la compatibilidad de una taxonomia con cada uno de los modelos
conceptuales.

¢ Validar en distintos &mbitos culturales las caracteristicas definitorias y los factores
relacionados de los Diagnosticos de Enfermeria aceptados.

e Comparar la eficacia de las diversas intervenciones propuestas ante un mismo
Diagnostico.

¢ Realizar el analisis epidemioldgico de los diagndsticos que presenta una poblacién
determinada

e Identificar nuevas areas de competencia en Enfermeria, o completar las ya

identificadas, mediante el desarrollo y validacion de nuevos Diagndsticos.

o Docencia: la inclusion de los Diagnésticos de Enfermeria en el curriculum béasico debe
iniciarse y continuarse de forma coherente, y prolongarse de forma progresiva a lo largo de

todo el curriculum permite:

v Ugalde Apalategui. M (2011). Diagnésticos de Enfermeria. Taxonomia NANDA. Traduccion, revisién y comentarios.

Madrid: Masson.

41


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

0 Organizar de manera légica, coherente Y ordenada los conocimientos de
Enfermeria que deberian poseer los alumnos

o Disponer de un lenguaje compartido con otros profesionales, con los enfermeros
docentes y con los propios alumnos, lo cual facilita enormemente la transmision de

ideas y conceptos relacionados con los cuidados.

e Asistencial: El uso de los Diagnosticos en la practica asistencial favorece la organizacion

y profesionalizacion de las actividades de enfermeria, al permitir:

o0 ldentificar las respuestas de las personas ante distintas situaciones de Salud

0 Centrar los cuidados brindados en las respuestas humanas identificadas a través
de una valoracion propia

0 Aumentar la efectividad de los cuidados al prescribir actuaciones de Enfermeria
especificas orientadas a la resolucién o control de los problemas identificados.

o0 Organizar, definir y desarrollar la dimension propia del ejercicio profesional

o Delimitar la responsabilidad profesional, lo que como beneficio secundario crea la
necesidad de planificar y registrar las actividades realizadas.

o Diferenciar la aportacion enfermera a los cuidados de Salud de las hechas por
otros profesionales.

0 Unificar los criterios de actuacion ante los problemas o situaciones que estan
dentro de nuestra &rea de competencia.

0 Mejorar y facilitar la comunicacion inter e interdisciplinar.

e Gestion: Algunas de las ventajas que comportan la utilizacion de los Diagndsticos de

Enfermeria en este ambito son:

0 Ayudar a determinar los tiempos medios requeridos, Y por tanto, las cargas de
trabajo de cada unidad o centro, al facilitar la organizacion y sistematizacion de las
actividades de cuidados.

o0 Permitir, como consecuencia, una mejor distribucion de los recursos humanos y
materiales.

o Favorece la definicién de los puestos de trabajo, ya que ésta podria incluir la
habilidad para identificar y tratar los Diagnosticos de Enfermeria que se dan con
mayor frecuencia.

o Posibilitar la determinacion de los costes reales de los servicios de Enfermeria, y
consecuentemente, los costes reales de los cuidados brindados al usuario.

o Facilitar el establecimiento de criterios de evaluacion de la calidad de los servicios

de Enfermeria brindados en un centro o institucion.
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o Identificar las necesidades de formacién para grupos profesionales especificos.

Los componentes de las categorias diagnoésticas, aceptadas por la NANDA para la formulacion y
descripcidn diagndstica, en 1990 novena conferencia se aceptaron 90 categorias diagnoésticas.

Cada categoria diagnéstica tiene 4 componentes:

1. Etiqueta descriptiva o titulo: ofrece una descripcion concisa del problema (real o
potencial). Es una frase o término que representa un patron.

2. Definicién: expresa un significado claro y preciso de la categoria y la diferencia de todas
las demés.

3. Caracteristicas definitorias: Cada diagndstico tiene un titulo y una definicion especifica,
ésta es la que nos da el significado propiamente del diagnéstico, el titulo es solo
sugerente.

4. Las caracteristicas que definen los diagndsticos reales son los signos y sintomas
principales siempre presentes en el 80-100% de los casos. Otros signos y sintomas, que
se han calificado como secundarios estan presentes en el 50-79% de los casos, pero no se
consideran evidencias necesarias del problema.

5. Factores etioldgicos y contribuyentes o factores de riesgo: Se organizan entorno a
los factores fisiopatoldgicos, relacionados con el tratamiento, la situacion y la maduracion,
gue pueden influir en el estado de salud o contribuir al desarrollo del problema. Los
diagndsticos de enfermeria de alto riesgo incluyen en su enunciado los factores de riesgo,

por ejemplo es:

o F. Fisiopatoldgicos (biolégico y psicologicos): shock, anorexia nerviosa
o F. de Tratamiento (terapias, pruebas diagndsticas, medicacion, dialisis, etc.)
= De medio ambiente como, estar en un centro de cuidados crénicos,
residuos toxicos, etc.
= Personales, como encontrarnos en el proceso de muerte, divorcio, etc.

o F. de Maduracién: paternidad/maternidad, adolescencia, etc.
2.8 Tipos de diagndésticos:

Antes de indicar la forma de enunciar los diagnésticos establezcamos que tipos de diagnosticos
hay, pudiendo ser de cuatro tipos, que son: reales, de alto riesgo (designados hasta 1992 como

potenciales), de bienestar o posibles.

o Real: representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante caracteristicas

definitorias principales identificables. Tiene cuatro componentes: enunciado, definicién
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caracteristicas que lo definen y factores relacionados. El enunciado debe ser descriptivo de
la definicién del Diagndstico y las caracteristicas que lo definen Gordon *°. El término "real”
no forma parte del enunciado en un Diagnostico de Enfermeria real. Consta de tres partes,
formato PES: problema (P) + etiologia, factores causales o contribuyentes (E) +
signos/sintomas (S). Estos Ultimos son los que validan el Diagnéstico.

e Alto Riesgo: es un juicio clinico de que un individuo, familia o comunidad son mas
vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacion igual o similar. Para respaldar
un Diagndstico potencial se emplean los factores de riesgo. La descripcidon concisa del
estado de Salud alterado de la persona va precedido por el término "alto riesgo”. Consta de
dos componentes, formato PE: problema (P) + etiologia/factores contribuyentes (E).

e Posible: son enunciados que describen un problema sospechado para el que se necesitan
datos adicionales. La enfermera debe confirmar o excluir. Consta de dos componentes,
formato PE: problema (P) + etiologia/factores contribuyentes (E).

o De bienestar: juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad en transicion
desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado. Deben estar presentes
dos hechos: deseo de un nivel mayor de bienestar y estado o funcién actual eficaces. Son
enunciados de una parte, conteniendo soOlo la denominacion. No contienen factores
relacionados.

Lo inherente a estos Diagndsticos es un usuario 0 grupo que comprenda que se puede
lograr un nivel funcional mas elevado si se desea o si se es capaz. La enfermera puede
inferir esta capacidad basandose en los deseos expresos de la persona o del grupo por la

Educacion para la Salud.
Podemos afiadir un quinto tipo:

e De sindrome: comprenden un grupo de Diagnosticos de Enfermeria reales o potenciales
gue se suponen gque aparecen como consecuencia de un acontecimiento o situacion
determinados. Los Diagnésticos de Enfermeria de Sindrome son enunciados de una parte,
con la etiologia o factores concurrentes para el Diagndstico contenidos en la denominacion

diagnéstica.

A la hora de escribir un Diagnoéstico hay que tener en cuenta una serie de directrices:

8 M. Gordon, K. Avant, H. Herdman, L. Hoskins, M. Lavin, S. Sparks. NANDA Nursing Diagnoses: Definitions &
Classification 2009-2011. Ed Harcourt, S.A
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e Unir la primera parte (P) con la segunda (E) utilizando " relacionado con" mejor que "debido
a" o "causado por". No quiere significar necesariamente que hay una relacién causa-efecto
directa.

e La primera parte del Diagnostico identifica la respuesta de la persona, y no una actividad
de Enfermeria.

e Redactar en términos convenientes y aconsejables desde el punto de vista legal

e Escribir el Diagnéstico sin emitir juicios de valor, sino basarse en datos objetivos y
subjetivos que se hayan recogido y validado con el usuario.

e Evitar invertir el orden de las partes del Diagnéstico, puede llevar a un enunciado confuso.

¢ No mencionar signos y sintomas en la primera parte del Diagnostico.

¢ No indique el Diagnostico de Enfermeria como si fuera un Diagnéstico médico.

¢ No escriba un Diagnéstico de Enfermeria que repita una orden médica.

¢ No rebautice un problema médico para convertirlo en un Diagnostico de Enfermeria.

¢ No indique dos problemas al mismo tiempo, dificulta la formulacién de los objetivos.
2.9 Planificacion de los cuidados de enfermeria:

Una vez hemos concluido la valoracién e identificado las complicaciones potenciales (problemas
interdependientes) y los diagnésticos enfermeros, se procede a la fase de planeacion de los
cuidados o tratamiento enfermero. En esta fase se trata de establecer y llevar a cabo unos
cuidados de enfermeria, que conduzcan al cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas
detectados. La fase de planeacion del proceso de enfermeria incluye cuatro etapas, Carpenito Ye

lyer®®.
2.9.1 Etapas en el plan de cuidados.

o Establecer prioridades en los cuidados. Seleccién. Todos los problemas y/o necesidades
gue pueden presentar una familia y una comunidad raras veces pueden ser abordados al
mismo tiempo, por falta de disponibilidad de la enfermera, de la familia, posibilidades
reales de intervencion, falta de recursos econémicos, materiales y humanos. Por tanto, se
trata de ordenar jerarquicamente los problemas detectados.

e Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados. Esto es, determinar
los criterios de resultado. Describir los resultados esperados, tanto por parte de los

individuos y/o de la familia como por parte de los profesionales.

19 Carpenito L. Diagnésticos de Enfermeria. Aplicacion a la préctica clinica. La Habana: Editorial Cientifico-Técnica;.(Ed.

Revolucionaria). 2010.
? Http:// ctoenfermeria.com
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Son necesarios porque proporcionan la guia comudn para el equipo de Enfermeria, de tal manera
gue todas las acciones van dirigidas a la meta propuesta. Igualmente formular objetivos permite

evaluar la evolucion del usuario asi como los cuidados proporcionados.

Deben formularse en términos de conductas observables o cambios mensurables, realistas y tener
en cuenta los recursos disponibles. En el trato con grupos familiares hay que tener en cuenta que
el principal sistema de apoyo es la familia, sus motivaciones, sus conocimientos y capacidades asi

como los recursos de la comunidad. Se deben fijar a corto y largo plazo.

Por ultimo es importante que los objetivos se decidan y se planteen de acuerdo con la familia y/o la
comunidad, que se establezca un compromiso de forma que se sientan implicadas ambas partes,

profesional y familia/comunidad.

o Elaboracién de las actuaciones de enfermeria, esto es, determinar los objetivos de
enfermeria (criterios de proceso). Determinacion de actividades, las acciones especificadas
en el plan de cuidados corresponden a las tareas concretas que la enfermera y/o familia
realizan para hacer realidad los objetivos. Estas acciones se consideran instrucciones u
ordenes enfermeras que han de llevar a la practica todo el personal que tiene
responsabilidad en el cuidado del paciente. Las actividades propuestas se registran en el
impreso correspondiente y deben especificar: qué hay que hacer, cudndo hay que hacerlo,

cémo hay que hacerlo, dénde hay que hacerlo y quién ha de hacerlo.

Para un Diagnéstico de Enfermeria real, las actuaciones van dirigidas a reducir o eliminar los
factores concurrentes o el Diagndstico, promover un mayor nivel de bienestar, monitorizar la

situacion.

Para un Diagnéstico de Enfermeria de alto riesgo las intervenciones tratan de reducir o eliminar los

factores de riesgo, prevenir la presentacion del problema, monitorizar su inicio.

Para un Diagnéstico de Enfermeria posible las intervenciones tratan de recopilar datos adicionales
para descartar o confirmar el Diagnoéstico. Para los problemas interdisciplinarios tratan de
monitorizar los cambios de situacidn, controlar los cambios de situacién con intervenciones

prescritas por la enfermera o el médico y evaluar la respuesta.

¢ Documentacion y registro.
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2.9.2 Determinacién de prioridades:

Es un paso en la fase de planeacién en la que se debe priorizar, qué problemas seran los que se
incluyan en el plan de cuidados y por tanto tratados, éstos deben consensuarse con el cliente, de
tal forma que la no realizacion de este requisito puede conducirnos a errores y a pérdidas de

tiempo, por el contrario su uso nos facilitara aun mas la relacién terapéutica.

Se trata de establecer las necesidades que son prioritarias para el paciente. Creemos que es de
interés indicar aqui, que bajo una concepcion holistico-humanista, la insatisfaccién de las
necesidades basicas provoca la enfermedad, Maslow %! esta carencia coloca a la | persona en un
estado de supervivencia, a pesar de ello y en determinadas ocasiones de libre eleccion, la persona

prefiere satisfacer unas necesidades, privandose de otras.

Es obvio afiadir que son problemas prioritarios las situaciones de emergencia, como problemas de

caracter bio-fisiol6gico, con excepcion de la urgencia en los procesos de morir.

Por lo tanto daremos preferencia a aquellos diagndsticos de enfermeria y complicaciones
potenciales, referidos a las necesidades que el paciente da prioridad consensuadamente con la
enfermera/o. En realidad las actividades que la enfermeria desarrolla con y para las personas
tienen suma importancia dentro del campo asistencial y del desarrollo humano, ya que les ayuda a
detectar, reconocer y potenciar sus propios recursos, esto es satisfacer sus necesidades humanas,

Maslow **, favorece en gran medida la recuperacion de la enfermedad.

Queremos hacer hincapié en la importancia que tienen las acciones de promocion de la salud
enfocadas desde el cambio de estilo de vida, actividades que son exclusivamente responsabilidad

de la enfermeria y que aln no se han asumido.
2.9.3 Planteamiento de los objetivos:

Una vez que hemos priorizado los problemas que vamos a tratar, debemos definir los objetivos que

Nos proponemaos con respecto a cada problema, teniendo presente que los objetivos sirven para:

e Dirigir los cuidados.
e ldentificar los resultados esperados.

e Medir la eficacia de las actuaciones.

2 B, Kozier, G. Erb (2004). Enfermeria Fundamental. Conceptos, procesos y practica. Madrid, Ed Mac Graw Hill-

Interamericana.
22 B. Kozier, G. Erb (2004).Enfermeria Fundamental. Conceptos, procesos y practica. Madrid, Ed Mac Graw Hill-
Interamericana.
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Lo que se pretende con los objetivos de las actuaciones enfermeras es establecer qué se quiere

conseguir, cémo, cuando y cuanto.
Existen dos tipos de objetivos:

e Objetivos de enfermeria o criterios de proceso.

e Objetivos del paciente/cliente o criterios de resultado.
Normas generales para la descripcién de objetivos.

e Escribir los objetivos en términos que sean observables y puedan medirse.

e Describir los objetivos en forma de resultados o logros a alcanzar, y no como acciones de
enfermeria.

o Elaborar objetivos cortos.

e Hacer especificos los objetivos.

e Cada objetivo se deriva de sélo un diagndstico de enfermeria.

e Sefialar un tiempo especifico para realizar cada objetivo.
Objetivos de enfermeria:

Estos objetivos dirigen las actuaciones enfermeras hacia tres grandes &reas para ayudar al

paciente:

e A encontrar sus puntos fuertes, esto es, sus recursos de adaptacion adecuados para
potenciarlos.

e A buscar nuevos sistemas y recursos de adaptacion.

e A conocer su estilo de vida y ayudarle a modificarlo, si no fuera competente para el
cambio, bien por una disminucién de los recursos propios o por una inadecuacion de los

mismos.

Los objetivos de enfermeria no se suelen escribir en el plan de cuidados, a excepcién de que sea
para los alumnos, en cualquier caso deben responder a preguntas sobre: capacidades limitaciones

y recursos del individuo que se pueden fomentar, disminuir/aumentar o dirigir.

Es interesante la consideracion de Brunner y Suddarth,” en la gue nos dice que «la identificacién
de las actuaciones apropiadas y los objetivos afines dependen de que la enfermera reconozca los

= Http://enfermeros.jimdo.com/que-es-la-enfermeria/proceso-de-atencion/PAE.
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puntos fuertes del paciente y sus familiares; de su comprension de los cambios fisiopatologicos
gue sufre el enfermo y de su sensibilidad a la respuesta emocional, psicoldgica e intelectual del
sujeto a la enfermedad.». Esta consideracion nos aporta la idea de comprension de lo que la
persona hace, piensa y siente con respecto a él mismo, a la enfermedad, al medio que le rodea,

etc., esto es, reconocer y comprender sus sistemas de vida y sus recursos.
Los objetivos de enfermeria se describen en el tiempo a:

e Objetivos a corto plazo: Son los resultados que pueden lograrse de modo favorable y
rapido, en cuestion de horas o dias. Estos son adecuados especialmente para establecer
la atencion inmediata en situaciones de urgencia cuando los pacientes son inestables y los
resultados a largo plazo son inciertos.

e Medio plazo: para un tiempo intermedio, estos objetivos son también intermedios, de tal
forma que, podamos utilizarlos para reconocer los logros del paciente y mantener la
motivacion.

e Objetivos alargo plazo: Son los resultados que requieren de un tiempo largo. Existen dos

tipos:

0 Uno, abarca un periodo prolongado y requiere de acciones continuas de
enfermeria, que median directamente entre el objetivo y su logro.

o Otro, se obtiene mejor a través de una secuencia de objetivos a corto plazo. Este
segundo tipo no requiere de la accion directa de enfermeria, dado que las acciones

de enfermeria acompafian a los objetivos a corto plazo.
Objetivos del cliente/paciente:

Al describir los objetivos debemos entender que estamos prefijando los resultados esperados, esto
es, los cambios que se esperan en su situacién, después de haber recibido los cuidados de
enfermeria como tratamiento de los problemas detectados y responsabilidad de la enfermera/o.
Los objetivos del cliente se anotan en términos de lo que se espera que haga el cliente, esto es,

como conductas esperadas.
Las principales caracteristicas de los objetivos del cliente son tres:

o Deben ser alcanzables, esto es, asequibles para conseguirlos.
o Deben ser medibles, asi se describen con verbos mensurables del tipo de, afirmar, hacer

una disminucién, hacer un aumento, toser, caminar, beber, etc.
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o Deben ser especificas en cuanto a contenido (hacer, experimentar o aprender) y a sus
modificadores (quién, cémo, cuando, donde, etc.). Asi, al verbo se le afiaden las
preferencias e individualidades, Ejemplo: el paciente caminara (verbo) por el jardin (donde)

después de comer (cuando) durante 15 minutos (cuanto).

Los contenidos se describen como verbos y como ya hemos dicho que sean mensurables. En
cuanto a los objetivos cuyo contenido es el area de aprendizaje quisiéramos aportar los &mbitos

gue B. Bloom *hace del aprendizaje, referidos como objetivos de la educacion.

e Cognoscitivos: estos objetivos se fundamentan en la memoria o reproduccion de algo
adquirido mediante el aprendizaje, asi como objetivos que precisan actividad de caracter
intelectual (determinacidn de problemas, reestructuracion), Los objetivos abarcan desde un
mero repaso a la alta originalidad.

e Afectivos: son objetivos que hacen hincapié en la tensién sentimental, una emocién o
cierto grado de simpatia o repulsa. Oscilan entre una simple atencion a la toma de
conciencia de gran complejidad. Son objetivos que describen intereses, actitudes,
conceptuaciones, valores y tendencias emotivas,

e Psicomotores: estos objetivos se proponen el desarrollo muscular o motor, ciertas
manipulaciones de materias u objetos, o actos que precisan coordinacién neuromuscular,
Son habilidades.

La lectura de Bloom nos ayuda a conocer y adquirir habilidad para describir de una manera
correcta los objetivos en el area del aprendizaje.

Actuaciones de enfermeria:

Las actuaciones enfermeras son aquellas intervenciones especificas que van dirigidas a ayudar al
paciente al logro de los resultados esperados. Para ello se elaboraran acciones focalizadas hacia
las causas de los problemas, es decir, las actividades de ayuda deben ir encaminadas a eliminar

los factores que contribuyen al problema lyer®.

El paciente y los familiares deben participar, siempre que sea posible, en las decisiones relativas a
las intervenciones enfermeras encaminadas al logro de los objetivos para identificar las
intervenciones es aconsejable conocer los puntos fuertes y débiles del paciente y sus familiares,

como se explicé anteriormente.

i Http://www.usuario.multimania.es/jelello/curso%Metodologia%20Cuidados/NOC. pdf BIBLIOGRAFIA NOC.

2 lyer PW, Taptich BJ.(2000). Proceso y Diagnoésticos de Enfermeria. 4 ed. México. McGraw-Hill; Interamericana.

50


http://www.usuario.multimania.es/jelello/curso%Metodologia%20Cuidados/NOC.
http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

Del modelo bifocal de los diagndésticos de enfermeria, podriamos decir que se desprende la
responsabilidad del tratamiento tanto, de los diagndsticos enfermeros como de las complicaciones

fisioldgicas, para ello, el modelo establece dos tipos de prescripciones: enfermera y médica:

e Prescripciones enfermeras: Son aquellas en que la enfermera puede prescribir
independiente para que el personal de enfermeria ejecute la prescripcion. Estas
prescripciones tratan y controlan los diagndsticos enfermeros.

e Prescripciones médicas: Son actuaciones prescritas por el médico, representan

tratamientos de problemas interdisciplinarios que la enfermera inicia y maneja

La enfermera/o toma decisiones independientes tanto en los diagnosticos de enfermeria como en

los problemas interdisciplinarios.

En la elaboracion de actividades han de tenerse presente los recursos materiales, desde la
estructura fisica del servicio hasta su equipamiento; también hay que tener en cuenta, los recursos
humanos, en la cantidad y la cualificacion de los distintos estamentos que van a intervenir con

nosotros; también influyen los recursos financieros.
Vamos a ver ahora el tipo de actividades de enfermeria, Iyerze.

o Dependientes: Son las actividades relacionadas con la puesta en practica de las
actuaciones médicas. Sefialan la manera en que se ha de llevar a cabo una actuacion
médica

e Interdependientes: Son aquellas actividades que la enfermera lleva a cabo junto a otros
miembros del equipo de salud. Estas actuaciones pueden implicar la colaboracion de
asistentes sociales, expertos en nutricion, fisioterapeutas médicos, etc.

¢ Independientes: Son aquellas actividades de la enfermeria dirigidas hacia las respuestas
humanas que esta legalmente autorizada a atender, gracias a su formacién y experiencia

practica Son actividades que no requieren la orden previa de un médico.
Las caracteristicas de las actuaciones de enfermeria son, segun Iyer27, las que siguen:

e Seran coherentes con el plan de cuidados, es decir, no estardn en desacuerdo con otros

planes terapéuticos de otros miembros del equipo.

% lyer PW, Taptich BJ. (2000). Proceso y Diagnoésticos de Enfermeria. 4 ed. McGraw-Hill; Interamericana.

27Iyer PW, Taptich BJ. (2000). Proceso y Diagnoésticos de Enfermeria. 4 ed. McGraw-Hill; Interamericana.
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e Estaran basadas en principios cientificos. Recordemos los paradigmas de salud sobre los
gue se basa contemporaneamente la enfermeria, empirico-analitico, hermenéutico-
interpretativo y socio-critico, éstos fundamentan las decisiones y actuaciones enfermeras.

e Seran individualizados para cada situacién en concreto. Los cuidados de un paciente
difieren de los de otro, aunque tengan diagndsticos enfermeros y médicos iguales o
similares.

e Se emplearan para proporcionar un medio seguro y terapéutico.

e Van acompafiadas de un componente de ensefianza y aprendizaje.

e Comprenderan la utilizacién de los recursos apropiados.

Desde un punto de vista funcional la enfermeria planifica actuaciones en las diferentes areas de la

salud, la enfermedad y el desarrollo humano:

e Promocion de la salud.

e Prevenir las enfermedades ,
e Restablecer la salud

¢ Rehabilitacion.

e Acompafiamiento en los estados agonicos.

A este tipo de actividades hay que afadir las actividades de estudio, diagndstico y tratamiento de la
enfermedad delegadas por la medicina, por ejemplo realizaciéon de pruebas diagndsticas,

aplicacion de farmacos, etc.

Las acciones mas habituales de la planificacién de los cuidados de enfermeria integrales, en torno

a los diferentes tipos de diagndéstico enfermero y a los problemas interdependientes son:
El diagndstico enfermero real:

0 Reducir o eliminar factores contribuyentes.
o Promover mayor nivel de bienestar.

o0 Controlar el estado de salud.
Para el diagndstico enfermero de alto riesgo:

0 Reducir o eliminar los factores de riesgo,
0 Prevenir que se produzca el problema.

o0 Controlar el inicio de problemas.
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Para el diagndéstico enfermero posible:

0 Recoger datos adicionales que ayuden a confirmar o excluir un diagnéstico.
Para el diagnéstico enfermero de bienestar:

o Ensefiar conductas que ayuden a conseguir mayor nivel de bienestar.
Para problemas interdependientes:

0 Controlar los cambios de estado del paciente.
0 Manejar los cambios de estado de salud.

o Iniciar las actuaciones prescritas por la enfermera V el médico.

La determinacién de las actuaciones de enfermeria que son necesarias para resolver o disminuir el

problema, requiere de un método. Los pasos a seguir son los que siguen:

o Definir el problema (diagndstico).
o identificar las acciones alternativas posibles.

e Seleccionar las alternativas factibles.

El segundo paso de este método consiste en desarrollar todas las soluciones o alternativas
posibles. El éxito de las actuaciones de enfermeria dependerd de la capacidad del profesional p
ara elegir actividades y posteriormente desarrollar las mas adecuadas para obtener los resultados
esperados, solucién del problema/diagndstico posibles.

Veremos de manera resumida y genérica las acciones de enfermeria que encontramos en un plan

de cuidados:

o Realizar valoraciones de enfermeria para identificar nuevos problema/diagnésticos de
enfermeria

e Realizar la educacion para la salud del paciente para capacitarle en conocimientos,
actitudes y habilidades.

e Aconsejar acerca de las decisiones de sus propios cuidados.

e Consulta y remision a otros profesionales.

¢ Realizacién de acciones terapéuticas especificas de enfermeria

e Ayudar a los pacientes a realizar las actividades por si mismos.
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Y también, la determinacion de actividades de enfermeria para los problemas interdependientes,

seglin Carpenito® es:

e Realizar valoraciones frecuentes para controlar al paciente y detectar complicaciones.

¢ Remitir la situacion al profesional adecuado cuando existan signos y sintomas de
complicaciones potenciales, y

o FEjecutar las actividades interdependiente de enfermeria prescritas por el médico (por

ejemplo: lavado de sonda nasogastrica cada 2 horas con suero fisiolégico).

Las directrices especificas para los cuidados de enfermeria se denominan érdenes de enfermeria y

se componen de los siguientes elementos, segun Iyer29:

e Lafecha.

e Elverbo, con los calificativos que indiquen claramente la actuacion.
e Especificacion de quién (sujeto).

e Descripcion de qué, donde, cuando, como y cuanto

e Las modificaciones a un tratamiento estandar

e Lafirma

Para terminar este apartado, digamos que, las actuaciones de enfermeria son aquellas actividades
gue necesariamente deben hacerse, para obtener los resultados esperados, y deben definirse para

cada diagndstico de enfermeria y problema interdependiente.

Documentacion en el plan de cuidados de enfermeria:

La dltima etapa del plan de cuidados es el registro ordenado de los diagndsticos, resultados
esperados y actuaciones de enfermeria ello se obtiene mediante una documentacion.

El plan de cuidados de enfermeria, segun Griffith-Kenney y Christensen®, "es un instrumento para
documentar y comunicar la situacién del paciente/cliente, los resultados que se esperan, las
estrategias, indicaciones, intervenciones y la evaluacion de todo ello". Las finalidades de los

planes de cuidados estan dirigidas a fomentar unos cuidados de calidad, mediante:

e Los cuidados individualizados,

e La continuidad de los cuidados,

% Carpenito L.J (2010). Diagnésticos de Enfermeria. Aplicacion a la practica clinica. La Habana: Editorial Cientifico-Técnica;
Ed.(Revolucionaria).
29Iyer PW, Taptich BJ. (2000) Proceso y Diagnosticos de Enfermeria. 4ra ed.McGraw-Hill; Interamericana.

30Carpenito L.J(2010) Diagnésticos de Enfermeria. Aplicacion a la practica clinica. La Habana: Editorial Cientifico-
Técnica;.(Ed. Revolucionaria).
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e Lacomunicacion, y

e La evaluacion, Bower®.

Para la actualizacion de los planes de cuidados hay que tener en cuenta que todos los elementos
de los planes de cuidados son dinamicos, por lo que se precisa de una actualizacion diaria de los
diagnésticos, resultados esperados y las actuaciones, que ya no tengan validez deben ser

eliminados.

2.9.4 Partes que componen los planes de cuidados:
Los planes de cuidados deben tener los siguientes registros documentales:

¢ Diagndsticos de enfermeria/problemas interdependientes.
o Objetivos del cliente para el alta a largo plazo (criterios de resultado)
¢ Ordenes de enfermeria (actividades).

e Evaluacién (informe de evolucion).

Hunt® desarroll6 tres documentos para recoger toda la informacién necesaria para enfermeria:

¢ Hoja de admision que recoge la informacion de la valoracion.
e Documento donde se registra: Los problemas del paciente, los objetivos del plan de
cuidados y las acciones de enfermeria.

e Documento de evaluaciéon

De una manera u otra, en la actualidad, todos los planes de cuidados utilizan estos documentos.
2.9.5 Tipos de planes de cuidados:

Tipos de planes de cuidados: individualizados, estandarizados, estandarizados con modificaciones

y computarizados.

e Individualizado: Permiten documentar los problemas del paciente, los objetivos del plan
de cuidados y las acciones de enfermeria para un paciente concreto se tarda mas tiempo

en elaborar.

\ilkows C.Hermans. (2006).Principios generales del proceso de atencién de enfermeria .editorial McGrawhill. La habana.
25.c. McCloskey, G.M. Bulechek, Editors. Clasificacion de intervenciones de Enfermeria. Tercera edicion. Ed. Harcourt,

S.A.
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Estandarizado: Segun Mayersss, «un plan de cuidados estandarizado es un protocolo
especifico de cuidados, apropiado para aquellos pacientes que padecen los problemas
normales o previsibles relacionados con el diagnéstico concreto o una enfermedad»
Estandarizado con modificaciones: Este tipo de planes permiten la individualizacion, al
dejar abiertas opciones en los problemas del paciente, los objetivos del plan de cuidados y
las acciones de enfermeria.

Computarizado: Requieren la informatizacion previa de los diferentes tipos de planes de
cuidados estandarizados, son Utiles si permiten la individualizacion a un paciente

concreto.

Kahl 1991* nos indican qgue con la informatizacién de los servicios de salud, la documentacion

tiende a disminuir. Veamos cuales son los objetivos de la informatizacién de los planes de

cuidados, mediante la revisién de autores que hace Serrano Sastre, M.R.%®, recoge de autores

como Hannah 1988, Hoy*’, Kahl 1991%® y otros, los objetivos para informatizar los planes de

cuidados de enfermeria, y estos son:

Registrar la informaciéon de manera rapida, clara y concisa

Recabar la informacién precisa sobre el estado de salud, que permite una Optima
planificacion de los cuidados, su revision y la mejora del plan,

Facilitar la continuidad de los cuidados, tanto en el hospital como la comunicacién con
otros servicios de salud.

Evitar la repeticion de los datos.
Facilitar datos a la investigacion y a la educacion.

Posibilitar el calculo del coste-beneficio del servicio hospitalario.

Los beneficios que se obtienen tras la informatizacion de la documentacién enfermera son segun

Kahl®:

Eliminacion del papeleo.
Los planes de cuidados mantienen su flexibilidad y son personalizados.

Los datos incluidos son mas relevantes y mas exactos.

% Http:// www.doyma.es.com
%M. Johnson, M. Maas, S. Moorhead, Editors. Clasificacion de Resultados de Enfermeria. Segunda edicion. Ed. Harcourt,

S.A.

% Universidad Nacional de Colombia. Facultad de enfermeria. Dimensiones del Cuidado. Unibiblos. Bogota. 1998.

% http://www.r-e-a-l.org/subredes-condetica.

%7 B. Kozier, G. Erb,(2004). Enfermeria. Conceptos, procesos y practica. Madrid, Ed Mac Graw Hill-Interamericana, .

% M. Johnson, M. Maas, S. Moorhead, Editors. Clasificacion de Resultados de Enfermeria. Segunda edicion. Ed. Harcourt,

S.A.

% M. Johnson, M. Maas, S. Moorhead, Editors. Clasificacion de Resultados de Enfermeria. Segunda edicién. Ed. Harcourt,

S.A.
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2.10 Ejecucion:

La fase de ejecucion es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa cuando
realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado. La ejecucién, implica las

siguientes actividades enfermeras:

e Continuar con la recogida y valoracién de datos.

e Realizar las actividades de enfermeria.

e Anotar los cuidados de enfermeria Existen diferentes formas de hacer anotaciones, como
son las dirigidas hacia los problemas

e Dar los informes verbales de enfermeria,

e Mantener el plan de cuidados actualizado.

El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecucion del plan, pero incluye al paciente y a la
familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta fase se realizaran todas las intervenciones
enfermeras dirigidas a la resolucion de problemas (diagnésticos enfermeros y problemas

interdependientes) y las necesidades asistenciales de cada persona tratada

De las actividades que se llevan a cabo en esta fase quiero mencionar la continuidad de la
recogida y valoracidon de datos, esto es debido a que por un lado debemos profundizar en la
valoracion de datos que quedaron sin comprender, y por otro lado la propia ejecucién de la
intervenciéon es fuente de nuevos datos que deberan ser revisados y tenidos en cuenta como

confirmacion diagndéstica o como nuevos problemas.
2.11 Evaluacion:

La evaluacion se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el estado de salud
del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre un objeto, accion,

trabajo, situacion o persona, comparandolo con uno o varios criterios.

Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido, son: la eficacia y la

efectividad de las actuaciones, Griffith y Christensen.
El proceso de evaluaciéon consta de dos partes:

¢ Recogida de datos sobre el estado de salud/problema/diagnéstico que queremos evaluar.

4 J. Hernandez Conessa, M. Esteban Albert(2005) .Enfermeria, Teoria y Método. Madrid, Ed Mac Graw Hill-

Interamericana.
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e Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucion del paciente

hacia la consecucion de los resultados esperados.

La evaluacion es un proceso que requiere de la valoracion de los distintos aspectos del estado de
salud del paciente. Las distintas areas sobre las que se evallUan los resultados esperados (criterios

de resultado), son segun lyer las siguientes areas:

1.- Aspecto general y funcionamiento del cuerpo:

o Observacion directa, examen fisico.

o Examen de la historia clinica

2.- Sefiales y Sintomas especificos

0 Observacion directa
o0 Entrevista con el paciente.

o Examen de la historia

3.- Conocimientos:

o0 Entrevista con el paciente

0 Cuestionarios (test),

4.- Capacidad psicomotora (habilidades).

o Observacion directa durante la realizaciéon de la actividad

5.- Estado emocional:

0 Observacion directa, mediante lenguaje corporal y expresién verbal de emociones.

o Informacion dada por el resto del personal

6.- Situacion espiritual (modelo holistico de la salud) :

o0 Entrevista con el paciente.

0 informacién dada por el resto del personal
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Las valoraciones de la fase de evaluacion de los cuidados enfermeros, deben ser interpretadas,
con el fin de poder establecer conclusiones, que nos sirvan para plantear correcciones en las areas

estudio, veamos las tres posibles conclusiones (resultados esperados), a las que podremos llegar:

e El paciente ha alcanzado el resultado esperado.

e EIl paciente estd en proceso de lograr el resultado esperado, nos puede conducir a
plantearse otras actividades.

e El paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo vaya a conseguir. En
este caso podemos realizar una nueva revision del problema, de los resultados esperados,

de las actividades llevadas a cabo.
De forma resumida y siguiendo a M, Caballero** la evaluacion se compone de:

e Medir los cambios del paciente/cliente.
e Enrelacién a los objetivos marcados.
e Como resultado de la intervenciéon enfermera

e Con el fin de establecer correcciones.

La evaluacion se lleva a cabo sobre las etapas del plan, la intervencion enfermera y sobre el

producto final.

A la hora de registrar la evaluacion se deben evitar los términos ambiguos como «igual», «poco
apetito», etc., es de mayor utilidad indicar lo que dijo, hizo y sintié el paciente. La documentacion

necesaria se encontrara en la historia clinica,

Una caracteristica a tener en cuenta en la evaluacion es, que ésta es continua, asi podemos
detectar como va evolucionando el cliente y realizar ajustes o introducir modificaciones para que la

atencion resulte mas efectiva.
2.12 TAXONOMIA NIC, NOC NANDA

NIC*: Es un instrumento en el cual se encuentra una clasificacion normalizada y completa de las

intervenciones que realizan los profesionales en enfermeria.

La Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC) es una clasificacion normalizada de

intervencién que realizan los profesionales de enfermeria.

“L Griffit JW, Christensen PJ.(2005). Proceso de Atencién de Enfermeria. Aplicacion de teorias, guias y modelos. México: El
Manual Moderno.

“2 M. Johnson, G. Bulechek, J. McCloskey Dochterman, M. Maas, S. Moorhead, Editors. Diagnésticos enfermeros,
resultados e intervenciones. Interrelacion NANDA, NOC, NIC. Ed Harcourt, S.A. 2009-2011.
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Intervencion de enfermeria: todo tratamiento basado en el conocimiento y juicio clinico que realiza

un profesional de enfermeria para favorecer el resultado esperado del paciente.
Incluye intervenciones:

o Directas: tratamiento realizado a través de la interaccién con el paciente.

e Indirectas: tratamiento realizado lejos del paciente pero en su beneficio.

Todas las intervenciones estan dirigidas a la persona, familia y comunidad.

Las intervenciones incluyen:
La esfera fisioldgica

e Tratamiento de enfermedades
e Prevencion de enfermedades

e Fomento a la salud

NOC: La traduccion de la sigla NOC, es CRE (Clasificacion de los Resultados de Enfermeria).

La NOC es una sigla definida como "estado del cliente después de una intervencién de enfermeria

por Johnson y Maas™®.

Los resultados estandarizados fueron desarrollados para medir los efectos de las intervenciones de
cuidados se utilizan en todos los ajustes y con todas las poblaciones del cliente. Por lo que pueden
medir estado del cliente con varios acontecimientos de la salud extendidos demasiado los periodos

del cuidado.

Hay siete dominios del NOC, que describen la respuesta deseada del cliente: La salud funcional,
salud psicosocial, conocimiento de la salud y comportamiento, percepcion de salud, salud de la

familia, y salud de la comunidad.

4 M. Johnson, G. Bulechek, J. McCloskey Dochterman, M. Maas, S. Moorhead, Editors. Diagnosticos enfermeros,
resultados e intervenciones. Interrelacion NANDA, NOC, NIC. Ed Harcourt, S.A.2009-2011.
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NANDA.

En 1973 surge un grupo de enfermeras integrado por tedricas, docentes, gestoras y asistentes
quienes responden al reto de identificar categorias de problemas que deberian considerarse
diagnédsticos de enfermeria del cual nace la N.A.N.D.A. (Asociacion Norte Americana de los

diagnosticos de enfermeria)*.

Es el Juicio clinico sobre las respuestas humanas de una persona, familia o comunidad a
problemas de salud reales y de riesgo, en donde la enfermera es responsable de su prediccion,

prevencion y tratamiento.

Los diagnésticos estdn dentro del ambito independiente de la practica profesional ya que se
refieren a situaciones que la enfermera identifica, valida y trata independientemente, siendo ella la
responsable del logro del resultado deseado; por lo tanto Unicamente en los diagnosticos

enfermeros deben utilizarse las categorias diagnoésticas de la N.A.N.D.A.
El diagndstico es el paso final del proceso de valoracién o la segunda fase.

Es un enunciado del problema real o en potencia del paciente que requiera de la intervencion de

enfermeria con el objeto de resolverlo o disminuirlo.

En esta etapa se va a exponer el proceso mediante el cual estaremos en condiciones de
establecer un problema clinico y de formularlo para su posterior tratamiento, bien sea diagndstico

enfermero o problema interdependiente.
El diagndstico se lleva a cabo a través de los siguientes pasos:

Identificacion de problemas de salud reales y potenciales que constituyen la base del plan de
cuidados. También hay que identificar los recursos que son esenciales para desarrollar un plan de

cuidados eficiente.

e |dentificacion de las causas de dificultad.

¢ Identificacién de los signos y sintomas especificos.

Formulacion de diagnosticos de enfermeria y problemas dependientes e interdependientes.

4 M. Johnson, G. Bulechek, J. McCloskey Dochterman, M. Maas, S. Moorhead, Editors. Diagnosticos enfermeros,

resultados e intervenciones. Interrelacion NANDA, NOC, NIC. Ed Harcourt, S.A.2009- 2011.
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Tipos de diagnosticos.

Antes de indicar la forma de enunciar los diagnoésticos establezcamos que tipos de diagnosticos

hay. La NANDA (2009)* reconoce dos tipos de diagndsticos:

Real: Representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante caracteristicas definitorias

principales identificables.

Tiene tres componentes: enunciado, definicion caracteristicas que lo definen y factores

relacionados.
Problema (P) + Etiologia (E) + Signos y Sintomas (S)

Potencial o de riesgo: Es un juicio clinico que un individuo, familia o comunidad son mas

vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacion igual o similar.
Para respaldar un diagnostico potencial se emplean los factores de riesgo.
Consta de dos componentes, formato PE:

Problema (P) + etiologia/factores contribuyentes (E). En caso que la clasificacion de la NANDA no
enuncie el problema en términos de riesgo, la descripcién concisa del estado de salud de la

persona va precedido por el término "Riesgo".

Construccion del Diagnéstico de Enfermeria.

Identifique las respuestas humanas que puede presentar la persona ante un problema de salud,
proceso vital o manejo terapéutico; pueden ser de tipo fisiolégico, de percepcién, de sentimientos y

de conductas ejemplo: Proteccion inefectiva

o Referirse a la segunda parte de la Taxonomia Il de Diagnosticos
o Enfermeros: Definiciones y clasificacion NANDA.
e Situarse en el esquema de dominios y clases.
Seleccione él o los dominios correspondientes a la funcién vital o en riesgo potencial. Ejemplo:

dominio No. 11 Seguridad/proteccion.

En este mismo esquema, seleccione la clase correspondiente al area o localizacion de la funcion

en la que se ubica la funcion vital o en riesgo potencial. Ejemplo: clase 2 Lesion fisica.

“>M. Johnson, G. Bulechek, J. McCloskey Dochterman, M. Maas, S. Moorhead, Editors. Diagnosticos enfermeros, resultados
e intervenciones. Interrelacion NANDA, NOC, NIC. Ed Harcourt, S.A. 2009.
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Seleccione la etiqueta diagndstica que corresponda. Ejemplo:

Dominio 11 seguridad/proteccion.

Clase 2 Lesion fisica.

Etiqueta Diagndstica (ED)------------------- Proteccidn inefectiva.
Cdédigo 000043.

Nota: Los codigos son utilizados en planes de cuidados de enfermeria manejados con programas

de informatica.

Una vez definida la etiqueta diagnostica referirse a la primera parte del libro (Diagnosticos
enfermeros de la NANDA 1), buscar por orden alfabético el eje diagnostico como el elemento

principal de la misma.

Nota: La taxonomia estd construida de forma multi-axial (siete ejes), el elemento principal

determina la respuesta humana en donde se clasifica. Ejemplo

Proteccion inefectiva. En donde proteccion corresponde al eje 1 concepto diagndstico e
inefectiva corresponde al eje 3 Juicio. Por lo cual se buscara alfabéticamente en la “P” de
Proteccién y no en la“I” de inefectiva.

Cuando localice la etiqueta diagnéstica encontrara lo siguiente:

Etiqueta Diagnoéstica (ED) Proteccion inefectiva

¢ Afo en la que fue aceptada la etiqueta diagnoéstica en la NANDA
¢ Nivel de evidencia (NDE)
¢ Numero de cédigo. Ejemplo: 000043.

Definicion de la etiqueta diagndstica. Ejemplo: Disminucién de la capacidad para auto-protegerse

de amenazas internas y externas, como enfermedades o lesiones.

Caracteristicas Definitorias (CD) o evidencias clinicas empiricas que se pueden observar y

medir. Representan las respuestas humanas manifestadas por signos y sintomas.

Factores Relacionados (FR) o situaciones clinicas y personales que pueden modificar el estado
de salud o influir en el desarrollo de un problema (etiologia 0 causa a la respuesta humana

alterada).

La construccidn ldgica de un diagndstico real es: Etiqueta
¢ Diagnostica (ED), Factor Relacionado (FR) y Caracteristicas

o Definitorias (CD).
e La construccion ldgica de un diagndéstico de riesgo es: Etiqueta
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e Diagnostica (ED) y Factor de Riesgo (FR).

La construccion ldgica de un diagndéstico de salud o bienestar es:

e Etiqueta Diagnéstica (ED) y Caracteristicas Definitorias (CD).

Los conectores relacionados con (R/C) y manifestado por (M/P) son empleados para darle
construccion semantica a la oracion del diagnéstico. Ejemplo: Proteccion inefectiva R/C proceso

infeccioso pulmonar M/P fiebre, aumento de leucocitos y esputo purulento.

Tanto los factores relacionados y las caracteristicas definitorias seran seleccionados segun la
prioridad correspondiente al plan de cuidados de enfermeria que se esta elaborando

Nota: Todos los diagnésticos de riesgo tienen como caracteristica principal que las etiquetas
diagndsticas inician con riesgo de y los diagnosticos de salud inician con disposicion para.

Seleccion de Resultados.

Los resultados representan los estados, conductas o percepciones del individuo, familia o
comunidad ante la intervencion del profesional de enfermeria. Para su seleccién utilizar la

Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC).

La blsqueda del resultado esperado se puede realizar de cuatro formas:

* Por relacion NOC-NANDA
* Por taxonomias.

* Por especialidad

* Por patrones funcionales

En la metodologia de este lineamiento la propuesta es por relacién NOC-NANDA.
o Referirse a la seccién Relaciones NOC-NANDA (42. parte del libro) de la 32. edicion.
¢ Identifique la etiqueta diagndstica
e De los resultados sugeridos u opcionales seleccione el o los que den respuesta a la

etiqueta diagndstica o a los factores relacionados.

Busque el resultado seleccionado por orden alfabético en la 32 Parte del libro en donde
encontrara los siguientes elementos:

¢ Resultado y cédigo. Ejemplo: Severidad de la infeccion, cédigo 0703

e Dominio y clase (no aplican para este lineamiento)

¢ Escala. Cada resultado debe tener implicita la escala de medicion a utilizar; aunque se

puede dar el caso que los resultados utilicen la misma escala de medicién. Ejemplo:
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Severidad de la infeccion, su escala de medicion es: grave 1, sustancial 2, moderado 3,
leve 4, ninguno 5. (Existen trece tipos de escala tipo likert)
Destinatario de los cuidados y fuente de datos (no aplican para este lineamiento).

Definicidn. Sirve como referente para interpretar el resultado (no aplica para este lineamiento)

Puntuacion diana del resultado. Es un primer puntaje basado en la valoracién clinica previa a la
intervenciéon de enfermeria (mantener a:) y un segundo puntaje hipotético basado en lo esperado

posterior a la intervencion de enfermeria (aumentar a:).

Nota: Ambos puntajes solo pueden ser determinados en la atencion individualizada a la persona,

familia o comunidad expresada en los registros clinicos de enfermeria.

Seleccione los indicadores. Unidades medibles derivadas de la respuesta humana y seran
seleccionados con base a las caracteristicas definitorias del diagndstico o factor relacionado.

Ejemplo: esputo purulento, fiebre y aumento de leucocitos.

Nota: Algunos indicadores dependiendo del estado de salud de la persona podran no aparecen en
la lista de indicadores propuestos por la NOC por lo que es recomendable incluirlos,

sustentandolos con un nivel de evidencia cientifica.

Seleccidn de intervenciones de enfermeria.

Las intervenciones de enfermeria son los tratamientos basados en el criterio y el conocimiento
clinico que realiza un profesional de enfermeria para mejorar los resultados de la persona, familia o
comunidad.
La seleccion de las intervenciones se realizard con base en la Clasificacion de Intervenciones
de Enfermeria NIC.
Se puede realizar de tres formas:

e Por taxonomia.

e Por relacion NIC-NANDA

e Por especialidad

La estructura de este lineamiento emplea la seleccion de intervenciones por Relacion NIC-NANDA

Buscar por orden alfabético la etiqueta diagnoéstica en lasintervenciones de la NIC relacionadas
con los diagndsticos de la NANDA en la 42. parte del libro, en donde encontrara:
¢ Etiqueta diagnéstica. Ejemplo: Proteccion inefectiva

¢ Definicién de la etiqueta diagnéstica
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¢ Intervenciones de enfermeria sugeridas u opcionales adicionales para la resolucion del

problema.

Con base a la etiqueta diagndstica o factor relacionado, seleccionar la o las intervenciones.

Ejemplo: administracion de medicamentos I.V., proteccién contra las infecciones.

e Busque las intervenciones seleccionadas por orden alfabético ubicadas en la clasificacion.

e Una vez identificada seleccionar las actividades de enfermeria acordes a la infraestructura,
recursos y competencia profesional.

o Para llevar a cabo las actividades planeadas es importante considerar la aceptacion del

paciente.
Nota: Si se considera alguna intervencién o actividad no incluida en la Clasificacion de

Intervenciones de Enfermeria se podra registrar en el plan de cuidados de enfermeria siempre y

cuando tengan nivel de evidencia clinica.
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CAPITULO Il

3. DISENO DE INVESTIGACION.
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CAPITULO Il

3. DISENO DE INVESTIGACION

3.1 Justificacién.

El motivo de realizar esta investigacion es porque nos hemos dado cuenta que el personal de
enfermeria aun no logra integrar de manera prioritaria las necesidades del paciente, ya que la
formulacion de los diagnésticos de enfermeria es un cambio total para brindar un cuidado holistico
hacia el paciente a pesar de que ya han recibido capacitacion periddicamente, no se da cuenta
que al realizarlo podra tener las herramientas para ofrecer cuidados oportunos ademas que estos
serdn de calidad y de calidez de esta manera cubrira las necesidades del paciente, familia y
comunidad.

Es por ello la importancia de contar con el conocimiento de cdmo llevar a cabo cada una de las
etapas del proceso enfermero para poder identificar y analizar de manera eficaz cada una de las
necesidades del paciente, y asi manejar un vinculo enfermera — paciente, el cual fomenta el

desarrollo en el personal de enfermeria y una mejor atencion individualizada del paciente
3.2. Planteamiento del problema.

El proceso atencion enfermero es un método sistémico y organizado para administrar cuidados
de enfermeria individuales e integrales, familiares y de comunidad, el cual consta de cinco etapas:
valoracion, diagnostica, planeacién, ejecucion y evaluacion, pero el personal de enfermaria del
Hospital Juarez de México aun no logra en su totalidad dar un enfoque de cambio hacia el cuidado
holistico del paciente integrando sus conocimientos y habilidades para brindar un cuidado de
calidad con calidez cubriendo cada una de sus necesidades y asi favorecer a su recuperacion,

por ello es que se realiza la siguiente investigacion:

¢, Conocimiento del personal de enfermeria sobre la formulacion correcta de los diagnoésticos de
enfermeria con la interaccion NANDA NOC-NIC en el Hospital Juarez de México en el servicio de

pediatria, medicina interna sur y oncologia hospitalizacion?
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3.3 Objetivos:
3.3.1 General.

Conocer cual es el nivel de conocimientos del personal de enfermeria sobre la formulacion de los
diagndsticos de enfermeria con la interaccion NANDA NOC-NIC en el hospital Juérez de

México en el servicio de medicina sur, pediatria y oncologia.

3.3.1 Especificos.

e Lograr que el personal de enfermeria se dé cuenta de la importancia de realizar

correctamente los diagndsticos de enfermeria.

e Concientizar al personal sobre la importancia de registrar en la hoja de enfermeria de

manera correcta los diagndsticos.
¢ Fomentar al personal de enfermeria para que tenga un mayor desarrollo intelectual.
3.4 Hipotesis.

Si el personal de enfermeria posee mayor conocimientos sobre la formulacion correcta de los
diagndsticos de enfermeria entonces serd mas facil para ella proporcionar un cuidado integral al

paciente.
3.5 Variables.
3.5.1 Dependiente.
e Enfermera
e Conocimientos del proceso enfermero
¢ Diagnosticos de enfermeria
3.5.2 Independiente.
e Cuidado integral
e Mejor atencion

e Formulacioén correcta
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3.5.3 Operacionalizacion de las variables.

Variable Concepto. Dimensiones Indicadores.
Es una persona que | g aquella profesional e Responsabilidad
cuida de la salud y el | 4e |1a salud que se

Enfermera bienesp'f\r de_ la encarga del cuidado e Habilidad
poblacion que tiene a | polistico asi como de e Lider
su cargo de forma | |5 respuesta humana
holistica. ofreciendo una e Sabiduria

atencion oportuna en
beneficio de la salud
del usuario.

Conocimiento

Conocimientos

Es aquello que se
debe se poseer cono

Son aquellos que a
lo largo de su

formacion tiene que

Organizada

Sistematizada

del proceso profesional de Ia
salud estarse actualizando * Destreza
enfermero ' : _
y  debe de ir e Factibilidad
aprendiendo. e Profesional
Proporcionan la base | g5 |3 segunda etapa e Favorable para el
para la eleccion de las | ygq proceso paciente
intervenciones
enfermero que e  Cubrir SUS

Diagnosticos de

enfermeras

permite gerarquirizar

necesidades

enfermeria destinadas a lograr | |as necesidades del
los objetivos que la | ;suario.
enfermera establece.
Es el que ofrece el | g5 aquel que la e Salud
profesional de la salud | anfermera ofrece

Cuidado integral

gue permite el usuario
mejore su estado de
salud o que no se
deteriore

para la recuperacion
0 mejore su estado

de salud.

Recuperacién

Mejoria
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Es la calidad que se | g5 cyidado que se e Recuperacion

ofrece en cada
. L ofrece oportunamente
Mejor atencion P e Salud

Intervencion de | en peneficio de la

enfermeria 'y el | 551ud del usuario.
cuidado sea oportuno. e Intervencion

e Oportuno

Formulacién En una vision global | Es la realizacion e Resultado

correcta social, resulta | adecuada y )
e Coherencia
totalmente coherente | coherente para la

la existencia de los | resolucibn de un e Vision

niveles de atencion. problema.

3.6 DISENO METODOLOGICO.

3.6.1 Tipo de estudio.
Seste estudio descriptivo-cuantitativo-transversal.

e Ya que solo cuenta con una poblacion, la cual se pretende describir en funcion de un
grupo de variables.

e Solo se va utilizar informacién de tipo cuantitativa mediante un instrumento, con el
propésito de recoger, procesar y analizar caracteristicas que se dan en personas de un

grupo determinado.

e Lainvestigacion es de tipo transversal, ya que se llevara a cabo de enero a julio del 2012.

3.6.2 Universo.

El personal de enfermeria del Hospital Judrez de México que realice los diagndsticos de
enfermeria ademas que estén trabajando como operativas en el turno matutino y vespertino en el
presente afio.

3.6.3 Muestra.

Con 50 enfermeras del servicio de pediatria, medicina sur y oncologia hospitalizacion del turno
matutino y vespertino del Hospital Juarez de México.
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3.6.4 Tipo de muestra.

No probabilistico, por conveniencia debido a que se seleccionaron a las enfermeras de medicina

interna sur, pediatria y oncologia del turno matutino y vespertino.

3.6.5 Formula para célculo de muestra.
Z%pg N2
Donde: n= 07
NZ Z2pq

N = es el tamafio de la poblacion.

= es el tamafo de la muestra.

= es el nivel de confianza.

n

z

p = eslavariabilidad positiva.
g = es lavariabilidad negativa.
E

= es la precision o error.

3.6.6 Intervalo de confianza.
0.95%

Valor de P

0.05%

3.6.7 Criterios.

¢ Inclusion: enfermeras que se encuentren presente en el servicio el dia que se aplique el

instrumento y que lo contenten.
¢ No inclusion: aquellas enfermeras que estén de vacaciones o dias de descanso.

o Exclusién: aquellas enfermeras que sean de otros servicio y se las veladas.

3.6.8 Sujeto de estudio.

Personal operativo que realicen diagnosticos de enfermeria a los pacientes que se encuentran
hospitalizados en el servicio de medicina norte y sur en el turno matutino y vespertino del

Hospital Juarez de México.
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3.6.9 Muestra y muestreo.

Se empleara el método de muestreo probabilistico aleatorio y sisteméatico. El tamafio de la muestra

serd para poblaciones finitas con intervalo de confianza.

3.6.10 Modo de recoleccion.

Por medio de un cuestionario de diez preguntas de opcién mdultiple, en donde pretendo recolectar

informacién en base a las variables tanto dependiente como independiente.

Procedimiento:

Primera Etapa; Disefio del Instrumento

Se llevo a cabo la elaboracion el instrumento con un total de 15 preguntas cerradas dirigidas a
enfermeras mediante la cual nos va a permitir conocer el nivel de conocimiento sobre la
realizacion correcta de los diagndsticos de enfermeria en el servicio de Medicina Interna sur,

pediatria y oncologia del turno matutino y vespertino del Hospital Juarez México.
Segunda Etapa: Aplicacion de la Prueba Piloto

Con previa autorizaciéon de la jefa de servicio se aplicaron 5 instrumentos a las enfermeras del

servicio de ginecologia del turno matutino arrojando mdultiples respuestas.
Tercera Etapa: Aplicacion del Instrumento

Se realizaron modificaciones en el instrumento corrigiendo errores de captura; también se
modificaron algunas preguntas para que fueran mas claras para las enfermeras. Se encuestaron a
50 enfermeras del servicio de Medicina Interna norte y sur con previa autorizacion de la jefa del

servicio.
Cuarta Etapa: Tabulacién y Andlisis de Datos

Después de la aplicacién del instrumento en el servicio de Medicina Interna norte y sur se realizara
una sabana en donde se vaciara la informacién obtenida por medio de paloteo se llevara a cabo la
interpretacion de los datos de acuerdo a los resultados obtenidos en la cuestionario para
posteriormente ejecutar los cuadros y las graficas correspondientes, en el programa Excel, los

cuales llevaran tituloy fuente.
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3.7 Consideraciones Eticas.

En el ambito de salud publica, la confidencialidad constituye uno de los elementos mas importantes
desde el punto de vista de la ética profesional en enfermeria, entendida como una forma de
"secreto confiado", mediante el cual el profesional est4 obligado a mantener silencio sobre todo

aquello que conozca sobre una persona como resultado de su actividad profesional.

Este deber obliga a la enfermera, y a toda persona que, por su profesion (médicos, auxiliares,
técnicos sanitarios u otros especialistas) o situacion (administrativos, celadores, estudiantes) tenga

conocimiento de materias objeto de secreto.

Este respeto y confianza mutuos posibilitan la comunicacién de los propios secretos con la garantia
de no ser desvelados. Por otra parte la obligacion del secreto coexiste con la obligacion de

desvelarlo, cuando no hay otra forma de evitar dafio al individuo y/o a la sociedad
Principios y virtudes de la practica de enfermeria.

La enfermeria profesional hizo suyos los tradicionales principios de la ética médica no dafar y

hacer el bien y a ellos afiadio los de fidelidad y veracidad.

El primero es sinénimo de amor, respeto y compromiso. Ello significa ser fiel a los intereses de los
pacientes que se atienden por encima de cualquier otro interés, siempre que no interfieran con los

derechos de otros.

Fidelidad al paciente, entendida como el cumplimiento de las obligaciones y compromisos
contraidos con el paciente sujeto a su cuidado, entre las cuales se encuentra el guardar el secreto

profesional.

Por su parte, en el Cddigo del Concilio Internacional de Enfermeras, se expresa en los conceptos

éticos aplicados a la enfermeria, que:

e Son cuatro los aspectos que reviste la responsabilidad de la enfermera: mantener y
restaurar la salud, evitar las enfermedades y aliviar el sufrimiento.

e La necesidad de los cuidados de enfermeria es universal. El respeto por la vida, la
dignidad y los derechos del ser humano son condiciones esenciales de la enfermeria. No
se hara distincién alguna fundada en consideraciones de nacionalidad, raza, religion, edad,
sexo, opinién politica o condicion social.

e La enfermera asegura los servicios de salud al individuo, a la familia y a la comunidad y

coordina sus actividades con otros grupos de profesionales de la salud.
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¢ La enfermera mantendrd reserva sobre la informacion personal, que reciba y utilizara la

mayor discrecién para compartirla con otras personasen caso necesario.

En relacion con la obligacion de guardar secreto sobre todo aquello que condzcase del paciente
fruto de la relaciéon profesional, no cabe duda de que las condiciones en que se desarrolla en
nuestros dias la préactica profesional, en grandes centros sanitarios, donde es corriente la
informatizacién de los datos, ayudan poco a la confidencialidad. Mantener el secreto es dificil, pero

no imposible. Por ello se requiere un esfuerzo adicional en este sentido.

En nuestros dias el desarrollo de la comunicacion, los archivos, el trabajo en equipo, nos hace
llegar a una confidencialidad compartida. Existe un derecho moral de respeto a la integridad del

paciente asi como que el profesional debe poseer la virtud de la integridad.

Se respeta la dignidad de la persona en el Método Cientifico de Enfermeria, el secreto

profesional esté vinculado mas intimamente con el silencio del problema del paciente.
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4. ANALISIS DE DATOS.

En la interpretacion de los datos se puede observar en la grafica N° 1 que la edad que predomina
en el personal operativo es de un rango de 31 a 40 afios con un porcentaje de 44%, a su vez el

gue menos predomina es el rango de méas de 50 afios con un porcentaje de 2%.

Grafica N°2: En esta grafica se puede observar que el género femenino predomina con un

porcentaje del 88% mientras que el género masculino con el 12%.

Grafica N°3: En esta grafica podemos observar que en el turno matutino se aplicaron mayor
ndmero de instrumentos obteniendo un 60%, mientras que el 40% restante pertenece al turno

vespertino.

Grafica N°4 En eta grafica observamos que en el servicio de oncologia se logro aplicar el mayor
numero de instrumentos que corresponde a un 38%, a su vez en el servicio donde se aplicaron
menor o instrumentos es en pediatria con en 28%.

Grafica N°5: Podemos observar que esta grafica nos muestra el nivel académico que predomina
son enfermeras generales con un 68%, mientras que nivel académico que menos predomina son

enfermeras especialistas con un 2%.

Grafica N°6: Como se puede observar el 62% corresponde a las licenciadas en enfermeria que si
estan tituladas mientras que el 38% no son tituladas, ademas que la mayor parte del personal

operativo son generales como se puede ver en al grafica anterior.

Grafica N°7: En esta grafica identificamos que el personal estudiado conoce la definicion del
proceso de atencion enfermero, ya que se obtuvo un 76% con la respuesta correcta, mientras que

el porcentaje restante respondieron incorrectamente a la pregunta.

Grafica N°8: Se puede observar en esta grafica que un 56% del personal estudiado si conoce cual
es el objetivo del proceso de atencion enfermero, mientras que el porcentaje restante respondié

incorrectamente a la pregunta.

Grafica N°9: Esta grafica nos muestra que el 68% del personal estudiado identifica cual es la
primera etapa del proceso de atencidon enfermero, mientras que el porcentaje restante no

respondio correctamente a la pregunta.

Grafica N°10: En esta grafica podemos observar que la respuesta correcta solo fue identifica por

un 30%, mientras que el 80% no supo la respuesta correcta.
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Grafica N°11: En esta grafica se observa que el personal estudiado sabe estructurar un diagnostico
real ya que se obtuvo un 88% con la respuesta correcta, mientas que el 12% contesto

incorrectamente.

Grafica N°12: Esta grafica nos muestra que le 60% del personal estudiado sabe estructurar un

diagnostico de riesgo, mientras que el 30% desconoce la estructuracion correcta.

Grafica N°13: En la grafica se muestra que el personal estudiado conoce la formulacion correcta de
un diagnostico real, ya que los datos obtenidos con la respuesta correcta es de un 78%, y solo el

22% respondid incorrectamente.

Grafica N°14: Esta grafica nos muestra que el 68% del personal estudiado sabe diferenciar entre

cada uno de los diagndsticos existentes, mientras que solo el 32% contesto incorrectamente.

Grafica N°15: Se identifica en la grafica que un 34% del personal estudiado si sabe que se realiza
en la etapa de planeacién, mientas que en su mayoria no identifica lo que se realiza en la

planeacion.

Grafica N°16: Esta grafica nos muestra que para el personal estudiado el exceso de trabajo es el
factor nimero uno por el cual no llevan a cabo correctamente la aplicacion del proceso de atencion
enfermero ya que los resultados obtenidos nos dan un 64% y solamente el 12% nos refiere que

no sabe el manejo del PAE.
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5. INTERPRETACION DE DATOS.

El objetivo de este investigacion es saber el conocimiento del personal de enfermeria pobre la
formulacion correcta de los diagndsticos de enfermeria con la interaccion NANDA NIC-NOC en el
Hospital Juarez de México en los servicio se pediatria, medicina interna sur y oncologia

hospitalizacion.

Por lo cual se llevo a cavo la elaboracién de un instrumento, el cual esta integrado por dos bloques;
el primer bloque es para obtener datos demograficos que consta de 5 preguntas Yy la segunda
parte es para obtener datos de conocimientos que constan de 10 pregunta de opcién mdltiple al

aplicarlo tenemos como resultados e interpretacion lo siguiente.

En la investigacion nos muestra la edad del personal de estudio, en donde se observa que el
mayor porcentaje de nuestro personal de estudio esta en el rango de 31 a 40 afios, por lo cual se
puede decir que esta en edad productiva laboralmente, donde al experiencia tiene un gran valor
profesional, asi como la actualizacién continua de las nuevas tecnologias que cubren las nuevas

necesidades especificas de los pacientes.

Tenemos que en menor porcentaje del personal de estudio se encuentra en el rango de 20 a 30

afos, lo cual nos indica que los conocimientos son aun mas nuevos y recientes.

Finalmente podemos ver que la dad es una gran base para poder conocer, desarrollar y llevar a

cobo el proceso de atencion enfermero.

Por otra parte tenemos que nuestra mayor poblacion de estudio son mujeres, y en un menor
porcentaje  son hombres, los cuales se encuentran laboralmente jévenes, y que sus

conocimientos profesionales los llevan de las manos junto a su experiencia profesional.

El mayor porcentaje del personal de estudio se muestra en el turno matutino, y en menor
porcentaje corresponde al turno vespertino. Se puede observa que predomina con diferencia que
se logro aplicar mayor nimero de instrumentos en el turno matutino a pesar de que hay mayor

demanda de actividades y funciones a realizar en este turno.

Como se puede observar que el servicio con mayor nidmero de instrumentos aplicados es
oncologia posteriormente le servicio medicina interna sur y en menor cantidad el servicio de
pediatria , la importancia de este resultado se basa que el servicio de oncologia cuenta con una
capacidad de estancia total con sus pacientes, lo cual indica que hay mayor trabajo por realizar, lo
gue con lleva a cuidados especificos y mayo nimero de necesidades afectadoras, al igual que de
medicina interna sur que también tiene un servicio totalmente ocupado de pacientes, lo que indica

mayor nimero de pacientes a cargo de una enfermera.
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En lo referente con el “nivel académico” de aqui la importancia por saber el nivel de preparacion
con el que cuenta el Hospital de México, ya que el mayor porcentaje son enfermeras generales,
posteriormente le sigue licenciadas en enfermeria y en un menor porcentaje son auxiliares en
enfermeria por lo cual se sabe que con mayor preparacion logra llevar a cabo un mejor
desarrollo y desempefio para la aplicacion del proceso de atencién enfermero , cubriendo asi las
necesidades del usuario. De la poblacion en estudio es menor el nimero de las licenciadas en
enfermeria.

Integrando el porcentaje mayor del personal estudiado; cuentan con la edad indicada, oportuna y
precisa para poder seguir preparandose profesionalmente y asi lograr un mejor desempefio
laboral y sobre cémo ayudar en una pronta y mejor recuperacioén del usuario.

Se puede observar que el personal de estudio sabe la definicion del método enfermero, se
obtuvo en su mayoria las respuestas correctas, lo cual indica que el personal de estudio sabe
gue es el método enfermero, y en menor porcentaje solo tiene la idea pero no son preciso, es por
ello el resultado mayor comparada con este resultado habla de la gran importancia de tener mayor

conocimiento, implica tener un mayo resultado en el cuidad holistico del usuario.

En la pregunta en donde habla de la definicion del objetivo del método enfermero; el mayor
porcentaje del personal estudiado si conoce la definicion del objetivo, de esta manera se puede
tener como resultado una mejor atencidon al usuario, mejor calidad de cuidados integrales, asi

como la aplicacion de cada una de las etapas del proceso de atencién enfermero.

Se muestra que la mayor parte de nuestro poblacion en estudio identifica cual es la primera
etapa del método enfermero, este resultado indica que el personal operativo estudiado si lleva a
cavo la etapa principal que es la valoracién también se observa que si tienen claro el objetivo por
ello si desarrollan cada una de las etapas del método de atencién enfermero.

Nos indica que no logran en su totalidad identificar los aspectos correctos de un diagnostico
real ya que el mayor porcentaje de nuestra poblacion en estudio no respondid correctamente,
mientras que en menor porcentaje de la poblacion estudiada si respondio la respuesta correcta.

Se observa que si lograron identificar la estructuracion correcta de un diagnostico de real ya
guela mayoria contesto correctamente, y al compararla el parrafo anterior, en donde no se obtuvo
un porcentaje mayor a la respuesta correcta sino menor; por ello nos podemos dar cuenta que el
personal operativo de los servicios estudiados si saben identificar pero no siempre lo llevan a cavo
correctamente.

Se muestra que fue la parte mayoritaria quien si saben estructurar un diagndstico de riesgo y en
un menor porcentaje contesto incorrectamente. Esto nos indica que hay mayor facilidad y
entendimiento al realzar un diagnostico de riesgo, ya que al no saber las manifestaciones clinicas
y sola el patron de riesgo, esto facilita la formulacion del mismo.
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Se obtuvo como resultado una mayor poblacion de estudio quien dio la respuesta correcta lo cual
indica que el personal sabe y conoce la estructura de un diagnostico real, ya que si lo identifico
correctamente, al igual que en el resultado anterior hay mayor conocimiento en la formulacion de
un diagnostico de riesgo.

En su mayoria sabe diferenciar cada uno de los diferentes diagnosticos que hay, ya que se
puede ver que al identificar la estructura de cada diagnostico, se logra hacer diagnésticos acorde a
la patologia, manifestaciones, problemas, necesidades del usuario.

El menor porcentaje identifica las actividades que se debe de llevar a cavo en la etapa de
planeacion, mientras que el resto tiene la idea de las actividades a realizar en la etapa de
planeacion. Para ello es necesario lograr en su totalidad conocer las actividades que integran la
planeacion, pues de esta manera se podra aplicar correctamente el proceso de atencién

enfermero asi como dar un cuidado holistico al usuario.

En cuanto se refiere a los factores que influyen para no aplicar correctamente el PAE; el factor que
mas influye dentro de esta investigacion del personal estudiado es el exceso de trabajo dando
como resultado mayoritario, mientras que el menor porcentaje del personal estudiado carece de

conocimiento del manejo del PAE.
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CONCLUSIONES.

El desarrollo de la investigacion, la cual se llevo a cabo de forma organizada, y enfocada al poder
conocer cual es el conocimiento que muestra el personal operativo del Hospital Juarez de México

en los servicios de pediatria, medicina interna sur y oncologia hospitalizacion.

Lo cual dio como resultado que la poblacién en estudio si posee las bases sobre el desarrollo del
proceso de atencién enfermeria con la interaccion NANDA —NOC y NIC, ya que los resultados
arrojados en su mayoria en cada uno de los ltems lograron responder correctamente, aunque cabe
mencionar que no se tienen los conocimientos completos para la redacciéon precisa de los
diagndsticos por lo cual la hipétesis planteada es verdadera ya que existen otros factores como la
carga de trabajo para que no puedan dar un cuidado integral, como se explica detalladamente a

continuacion.

Se pudo observar que existen diferentes factores por los cuales no se lleva a cabo la elaboracion
correcta y completa de los diagndsticos, entre los cuales se encuentra con mayor prevalencia el de
“la carga de trabajo “este es un factor que influye para que el personal de enfermeria no logre
aplicar en su totalidad el proceso de atencién enfermeria dando como resultado no lograr brindar

un cuidado holistico al paciente durante su instancia hospitalaria.

Dado que el objetivo principal de llevar a cabo el proceso de atencion de enfermeria con cada una
de sus etapas es lograr ver al paciente de manera holistica y en cada una de sus necesidades para
lograr una recuperacién optima y favoreciendo una mejor calidad de vida, es por ello la importancia
de contar con las herramientas del conocimiento, experiencia, innovacion y actualizacion continua,
sobre todo no dejar de la mano como buen profesional del &rea de la salud el aprendizaje diario.
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SUGERENCIAS.

Hoy en dia el avance de la tecnologia asi como la innovacion le permiten al personal de enfermeria
poder ir de la mano tanto la experiencia como el conocimiento para lograr brindar un mejor cuidado
integral al paciente en sus diferentes etapas del desarrollo del ser humano y asi lograr que viva con
una mejor calidad de vida y no vea el proceso salud — enfermedad como una desventaja para

seguir desarrollandose en sociedad y como persona con todas sus necesidades cotidianas.

Es por ello que a través de los resultados obtenidos de esta investigacién y con las bases
fundamentadas se sugiere que el personal de enfermeria en general del Hospital Juarez de México
reciba Curso — Taller de lo que es todo el proceso de atencién enfermero, asi como las
actualizaciones que logren tener al personal operativo capacitado para que puedan desarrollarse
en las diferentes areas hospitalarias , de esta manera el profesional de Enfermeria podra llevar a
cabo un mejor cuidado holistico durante su estancia hospitalaria y una mejor calidad de vida hacia

el usuario.

También se sugiere que el curso- taller que se lleva a cabo cuente con la estructura completa y
entendible hacia el personal de enfermeria, dando la oportunidad que este curso sin excepcion
alguna lo tomen cada uno del personal operativo. Y que su duracion sea la necesaria para que

pueda tener créditos curriculares.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIADES

Inicio de la realizacion del protocolo de investigacion

Recopilacion del marco tedrico.

Elaboracion de justificacion , planteamiento del problema
y objetivos

Disefio metodoldgico.

Elaboracion de instrumento piloto

Aplicacion de instrumento piloto.

Aplicacion de instrumento final

Tabulacién y analisis de datos.

Conclusiones y recomendaciones.

Elaboracion de Curso- Taller.

Revisién de tesis.

Entrega de tesis.
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SALUD

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
ESCUELA DE ENFERMERIA
Con estudios incorporados a la UNAM

OE
&)3“’ SECRETARIA DE SALUD

SECRETARIA

“M DE SALUD

“CONOCIMIENTO DEL PERSONAL DE ENFERMERIA QUE TIENE SOBRE LOS
DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA CON LA INTERACCION NANDA NIC-NOC”.

Objetivo: identificar el conocimiento que enfermeria tiene sobre los diagndsticos de enfermeria
con la interaccion NANDA NIC-NOC”.

La informacion que usted brinde es confidencial y anénima: su uso es con fines de aprendizaje y
de difusion cientifica.

INSTRUCCIONES: Lea cuidadosamente cada pregunta y determine la opcidon correcta; marque
con una “ X" su respuesta. Este cuestionario se divide en dos bloques: el primero es para obtener
datos socio-demogréficos y el segundo para obtener datos de conocimiento general.

Bloque I. Datos socio-demogréficos

1.-Edad:

a) De 20 a 30 afios b) De 31 a 40 afios c) De 41 a 50 afios d) Mas de 50 afios
2.-Genero:

a) Femenino b) Masculino

3.-Turno:

a) Matutino b) Vespertino

4.-Servicio:

a) Medicina Interna Norte  b) Medicina Interna Sur

5.- Nivel profesional de estudios maximo alcanzado:
a) Aucxiliar de enfermeria b) Enfermera general
c) Lic. En enfermeria  Titulada

d) Especialista ¢ Cual?
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Bloque Il. Conocimientos generales.
1.- ¢Qué es el método enfermero?

a) Método sistémico y organizado para brindar cuidados eficaces y eficientes orientados al logro
de los objetivos para prestar cuidado de una forma racional, I6gico y sistematizado.

b) Método que actualiza las investigaciones de enfermeria en base con las indicaciones médicas.
¢) Método cientifico dependiente de otras areas especificas para brindar cuidados.

d) Método conforme a las intervenciones de la NANDA NIC-NOC.

2.- ¢ Cudl es el objetivo del método enfermero?

a) Es construir una estructura que pueda cubrir individualizando, las necesidades del paciente, la
familia y la comunidad.

b) Establecer planes de cuidados individuales y no a la comunidad ni a la familia.
c¢) Evaluar los resultados de los cuidados de enfermeria independientes.
d) identificando las necesidades reales y potenciales basadas en el interrogatorio médico.

3.- Es una etapa del método enfermero en la cual podemos identificar las necesidades del
paciente.

a) Planeacion b) Valoracién ¢) Ejecucion d) Evaluacién
4.-Cuando usted formula un diagnéstico de enfermeria usted tiene en cuenta:
a) Los problemas relacionados con la estructura o funcion de los 6rganos o sistemas.
b) Los problemas de salud identificados desde la perspectiva del paciente.

¢) Respuesta humana ante la enfermedad o procesos vitales.

d) La patologia y sus necesidades

5.- Usted como estructura un diagndstico de enfermeria real.

a) Relacionado con y manifestado por. b) Manifestado por

¢) Manifestado con y relacionado por d) Relacionado con

6.- Usted como estructura un diagndstico de enfermeria de riesgo.

a) Relacionado con y manifestado por. b) Manifestado por

¢) Manifestado con y relacionado por d) Relacionado con

7.- ¢Cudl de los incisos siguientes es un diagnostico real?
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a) Déficit de volumen de liquidos relacionado con perdida activa de volumen de liquidos
manifestado por disminucion del turgor de la piel.

b) Riesgo de déficit de volumen de liquidos relacionado con alteracién que afecta el acceso de los
liquidos.

c) Deterioro de la eliminacién urinaria relacionado con obstruccion anatémica.
d) Incontinencia urinaria de urgencia manifestada con salida de uresis sin control

8.- Este diagnostico describe respuestas humanas a nivel de bienestar de una persona,
familia o comunidad que estén en disposicion para mejorar.

a) Diagnostico real b) Diagnostico de riesgo
c¢) Diagnostico promocion a la salud d) Diagnostico bienestar
9.- ¢ Cudl de las siguientes actividades realiza usted durante la fase de planeacion?

a) Establecimiento se prioridades  b) Determinacién de los resultados esperados c) Planeacion
de los cuidados de enfermeria d) Todas las anteriores son correctas

10.- ¢ Cual de estos factores cree que influyen para que no se aplique el proceso de atencién
de enfermeria (0)?

a) Adaptacion a la rutina diaria b) Falta de tiempo
c) Exceso de trabajo d) falta de conocimiento del manejo del PAE.

“Gracias por su tiempo y cooperacion para la realizacién de esta encuesta, que sera de
ayuda para lainformaciéon que se requiere para dicha investigacion de enfermeria”.
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SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
ESCUELA DE ENFERMERIA
Con estudios incorporados a la UNAM

SALUD

SECRETARIA

DE SALUD

Cuadro N° 1
Edad.
VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE

De 20 a 30 afios 16 32%
De 31 a 40 afios 22 44%
De 41 a 50 afio 11 22%
Mas de 50 afos 1 2%

TOTAL 50 100%

Fuente: instrumento “Conocimiento del personal de enfermeria sobre la formulacién correcta de
los diagndsticos de enfermeria con la interaccion NANDA NOC-NIC”

GraficaN° 1
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Fuente: instrumento “Conocimiento del personal de enfermeria sobre la formulacién correcta de
los diagndsticos de enfermeria con la interaccion NANDA NOC-NIC”
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SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
ESCUELA DE ENFERMERIA
Con estudios incorporados a la UNAM

SALUD

SECRETARIA

DE SALUD

Cuadro N° 2
Género.

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE
Femenino 44 88%
Masculino 6 12%

TOTAL 50 100%

Fuente: instrumento “Conocimiento del personal de enfermeria sobre la formulacién correcta de
los diagndsticos de enfermeria con la interaccion NANDA NOC-NIC”

Grafica N° 2

Género.
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Fuente: instrumento “Conocimiento del personal de enfermeria sobre la formulacién correcta de
los diagndsticos de enfermeria con la interaccion NANDA NOC-NIC”
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SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
ESCUELA DE ENFERMERIA
Con estudios incorporados a la UNAM

SALUD

SECRETARIA

DE SALUD

Cuadro N° 4
Servicio.
VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE
Oncologia 19 38%
Medicina interna sur 17 34%
Pediatria 14 28%
TOTAL 50 100%

Fuente: instrumento “Conocimiento del personal de enfermeria sobre la formulacién correcta de
los diagndsticos de enfermeria con la interaccion NANDA NOC-NIC”

GraficaN° 4
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Fuente: instrumento “Conocimiento del personal de enfermeria sobre la formulacién correcta de
los diagndsticos de enfermeria con la interaccion NANDA NOC-NIC”
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SECRETARIA DE SALUD

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

ESCUELA DE ENFERMERIA

Con estudios incorporados a la UNAM

Cuadro N° 5

Nivel académico.

SALUD

SECRETARIA

DE SALUD

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE
Auxiliare en enfermeria 6 12%
Enfermera General 34 68%
Licenciada en enfermeria 8 16%
Especialista 2 4%
TOTAL 50 100%

Fuente: instrumento “Conocimiento del personal de enfermeria sobre la formulacién correcta de

los diagndsticos de enfermeria con la interaccion NANDA NOC-NIC

GraficaN° 5
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SALUD

SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
ESCUELA DE ENFERMERIA
Con estudios incorporados a la UNAM SECRETARIA

DE SALUD

Cuadro N° 6

Licenciadas en enfermeria tituladas.

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE
No tituladas 3 38%
Tituladas 5 62%
TOTAL 8 100%

Fuente: instrumento “Conocimiento del personal de enfermeria sobre la formulacién correcta de
los diagndsticos de enfermeria con la interaccion NANDA NOC-NIC”

GraficaN° 6

Licenciadas en enfermeria tituladas.
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Fuente: instrumento “Conocimiento del personal de enfermeria sobre la formulacién correcta de
los diagndsticos de enfermeria con la interaccion NANDA NOC-NIC”
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SALUD

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

é”*“ "%6
’ v SECRETARIA DE SALUD

ESCUELA DE ENFERMERIA

Con estudios incorporados ala UNAM SECRETARIA

M DE SALUD

Cuadro N° 7

¢, Qué es el método enfermero?

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE

Método sistémico y 38 76%

organizado para brindar
cuidados
Método que actualiza las 8 16%
investigaciones
Método cientifico 1 2%
dependiente de otras
areas

Método conforme a las 3 6%

investigaciones de la
NANDA NOC-NIC
TOTAL 50 100%
Fuente: instrumento “Conocimiento del personal de enfermeria sobre la formulacién correcta de
los diagndsticos de enfermeria con la interaccion NANDA NOC-NI”

Grafica N° 7
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SALUD

SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
ESCUELA DE ENFERMERIA
Con estudios incorporados ala UNAM SECRETARIA

DE SALUD

Cuadro N° 8

Objetivo del método enfermero.

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE
Es construir una estructura 28 56%
que pueda cubrir las
necesidades
Establecer planes de 17 34%
cuidados individuales y no a
la comunidad
Evaluar los resultados de 0 0%
los cuidados de enfermeria
Identificando las 5 10%
necesidades realesy
potenciales
TOTAL 50 100%

Fuente: instrumento “Conocimiento del personal de enfermeria sobre la formulacién correcta de
los diagndsticos de enfermeria con la interaccion NANDA NOC-NIC”

Grafica N° 8

Objetivo del método enfermero.
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SALUD

SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
ESCUELA DE ENFERMERIA

“N
Con estudios incorporados a la UNAM SECRETARIA

“‘D‘ DE SALUD

Cuadro N° 9

Es una etapa del método enfermero identifica las necesidades.

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE
Planeacion 12 24%
Valoracién 34 68%
Ejecucion 0 0%
Evaluacion 4 8%
TOTAL 50 100%

Fuente: instrumento “Conocimiento del personal de enfermeria sobre la formulacién correcta de
los diagndsticos de enfermeria con la interaccion NANDA NOC-NIC”

GraficaN° 9

Es una etapa del método enfermero identifica las necesidades.
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Fuente: instrumento “Conocimiento del personal de enfermeria sobre la formulacién correcta de
los diagndsticos de enfermeria con la interaccion NANDA NOC-NIC”
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SALUD

SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
ESCUELA DE ENFERMERIA
Con estudios incorporados ala UNAM SECRETARIA

DE SALUD

Cuadro N°3
Turno.
VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE
Matutino 30 60%
Vespertino 20 40%
TOTAL 50 100%

Fuente: instrumento “Conocimiento del personal de enfermeria sobre la formulacién correcta de
los diagndsticos de enfermeria con la interaccion NANDA NOC-NIC”
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Cuadro N° 10

Al formular un diagnostico real tiene en cuenta.

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE
Los problemas relacionados 15 30%
con la estructura
Los problemas de salud 21 42%
identificados
Respuesta humanas ante la 12 24%
enfermedad
La patologia y sus 2 4%
necesidades
TOTAL 50 100%

Fuente: instrumento “Conocimiento del personal de enfermeria sobre la formulacién correcta de
los diagndsticos de enfermeria con la interaccion NANDA NOC-NIC”

Grafica N° 10
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Fuente: instrumento “Conocimiento del personal de enfermeria sobre la formulacién correcta de
los diagndsticos de enfermeria con la interaccion NANDA NOC-NIC”
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Cuadro N° 11

¢,Como se estructura en diagnostico real?

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE
Relacionado con y 44 88%
manifestado por

Manifestado por 4 8%
Manifestado con y 1 2%
relacionado por
Relacionado con 1 2%
TOTAL 50 100%

Fuente: instrumento “Conocimiento del personal de enfermeria sobre la formulacién correcta de
los diagndsticos de enfermeria con la interaccion NANDA NOC-NIC”

Grafica N° 11
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Fuente: instrumento “Conocimiento del personal de enfermeria sobre la formulacién correcta de
los diagndsticos de enfermeria con la interaccion NANDA NOC-NIC”
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Cuadro N° 12

¢Como estructura un diagnostico de riesgo?

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE
Relacionado  con y 5 10%
manifestado por

Manifestado por 9 18%
Manifestado con y 6 12%

relacionado por
Relacionado con 30 60%
TOTAL 50 100%

Fuente: instrumento “Conocimiento del personal de enfermeria sobre la formulacién correcta de

los diagndsticos de enfermeria con la interaccion NANDA NOC-NIC”

Grafica N° 12
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Fuente: instrumento “Conocimiento del personal de enfermeria sobre la formulacion correcta de
los diagndsticos de enfermeria con la interaccion NANDA NOC-NIC”
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Cuadro N° 13

¢,Cual es un diagnostico real?

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE
Déficit de volumen de
liquidos r/c perdida activa de
volumen de liquido m/p
disminucion del turgor de la
piel

39 78%

Riesgo de déficit de volumen
de liquidos r/c alteracion que 10 20%
afecta el acceso de los
liguidos

Deterioro de la eliminacion

urinaria con obstruccion 1 2%
anatémica

Incontinencia urinaria de

urgencia m/p salida de uresis 0 0%

sin control

TOTAL 50 100%

Fuente: instrumento “Conocimiento del personal de enfermeria sobre la formulacién correcta de

los diagndsticos de enfermeria con la interaccion NANDA NOC-NIC”

Grafica N° 13
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Fuente: instrumento “Conocimiento del personal de enfermeria sobre la formulacién correcta de
los diagnésticos de enfermeria con la interaccion NANDA NOC-NIC”.
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Cuadro N°14

Este diagndstico describe respuestas humanas de bienestar de una persona, familia o
comunidad.
VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE

Diagnostico real 8 16%
Diagndstico de riesgo 3 6%
Diagnostico de promocion a 5 10%
la salud
Diagnostico bienestar 34 68%

TOTAL 50 100%

Fuente: instrumento “Conocimiento del personal de enfermeria sobre la formulacién correcta de
los diagndsticos de enfermeria con la interaccion NANDA NOC-NIC”

Grafica N°14
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Fuente: instrumento “Conocimiento del personal de enfermeria sobre la formulacién correcta de
los diagnésticos de enfermeria con la interaccion NANDA NOC-NIC”.
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Cuadro N° 15

¢ Qué actividades se realizan durante la fase de planeacién?

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE
Establecimiento de 19 38%
prioridades
Determinacion de los 5 10%
resultados esperados
Planeacion de los 9 18%
cuidados de enfermeria
Todas las anteriores son 17 34%
correctas

TOTAL 50 100%

Fuente: instrumento “Conocimiento del personal de enfermeria sobre la formulacién correcta de
los diagndsticos de enfermeria con la interaccion NANDA NOC-NIC”

Grafica N° 15
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Fuente: instrumento “Conocimiento del personal de enfermeria sobre la formulacién correcta de
los diagnésticos de enfermeria con la interaccion NANDA NOC-NIC”.
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Cuadro N° 16

Factores que influyen para que no se aplique el proceso de atencién enfermero.

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE
Adaptacion a la rutina 9 18%
Falta de tiempo 3 6%
Exceso de trabajo 32 64%
Falta de conocimiento del 6 12%
manejo del PAE

TOTAL 50 100%

Fuente: instrumento “Conocimiento del personal de enfermeria sobre la formulacién correcta de
los diagndsticos de enfermeria con la interaccion NANDA NOC-NIC”

Grafica N° 16
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Fuente: instrumento “Conocimiento del personal de enfermeria sobre la formulacién correcta de
los diagndsticos de enfermeria con la interaccion NANDA NOC-NIC”
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GLOSARIO

Teoria: Es un sistema logico que se establece a partir de observaciones, axiomas y postulados, y

persigue el propésito de afirmar bajo qué condiciones se llevaran a cabo ciertos supuestos.

Para esto, se toma como punto de referencia una explicacién del medio idoneo para que las
predicciones puedan ser desarrolladas. En base a estas teorias, es posible deducir o postular otros

hechos mediante ciertas reglas y razonamientos.

Modelos conceptuales: Son un conjunto de conceptos que explican de manera general el
fendmeno del cuidado, pero los modelos conceptuales son mas complejos y generales que las
teorias, estos otorgan una explicacion muy amplia sobre algunos fenédmenos de interés para la
enfermeria como; el auto cuidado, la promocién a la salud, las relaciones interpersonales, el

proceso de adaptacion, entre otros.

Proceso de enfermeria o proceso de atencidon de enfermeria (PAE): Es un método sistematico
de brindar cuidados humanistas eficientes centrados en el logro de resultados esperados,

apoyandose en un modelo cientifico realizado por un profesional de enfermeria.

Es un método sistematico y organizado para administrar cuidados individualizados, de acuerdo
con el enfoque basico de que cada persona o grupo de ellas responde de forma distinta ante una
alteracion real o potencial de la salud.

Diagndstico de enfermeria: Juicio clinico sobre la respuesta de un individuo, familia o comunidad
a problemas de salud reales o potenciales o0 a procesos vitales. Los diagndsticos enfermeros
proporcionan la base para la seleccién de intervenciones enfermeras para lograr los resultados de

los que la enfermera es responsable.

Calidad: Propiedad o conjunto de propiedades inherentes a una cosa, que permiten apreciarla

como igual, mejor o peor que las restantes de su especie.

Cuidado: Es la aplicacion metodolégica y cientifica de los conocimientos, habilidades y actitudes

para conseguir el maximo potencial del ser humano en sus experiencias de salud.

Enfermeria: Es una ciencia y arte humanistico dedicada al mantenimiento y promocién del
bienestar humano, ha desarrollado una visién integral de la persona, familia y comunidad y una
serie de conocimientos, principios, fundamentos, habilidades y actitudes que le han permitido

promover, prevenir, fomentar, educar e investigar acerca del cuidado de la salud, por lo tanto
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Enfermeria es la “Ciencia del Cuidado” basado en el “diagnéstico y tratamiento de las respuestas
humanas a la salud y a la enfermedad” considerando el contexto cultural en el que se desarrolla.
Método cientifico: Es el proceso generado por la ciencia, mediante el cual se usan experimentos

para contestar preguntas. Partes:
e Observacion
e Hipdtesis
o Experimentacion. Permite conocer el grado de error de nuestras observaciones

Variable: Objeto, proceso o caracteristica que estd presente, o supuestamente presente, en el

fendmeno que un cientifico quiere estudiar.

Los objetos, procesos o caracteristicas reciben el nombre de variables en la medida en que su

modificacién provoca una modificacién en otro objeto, proceso o caracteristica.

Variable independiente: En la verificacion experimental, el investigador intenta reproducir
artificialmente los fenébmenos que se dan de forma espontanea en la realidad y que desea
comprender; cuando dispone de una hipotesis que establece un supuesto vinculo causal entre un
objeto, proceso o caracteristica (supuesta causa) y el objeto proceso o caracteristica que exige una
explicacion (el efecto), manipula experimentalmente la primera para ver si se produce el efecto que

la hipotesis describia.

Investigacion exploratoria: Es considerada como el primer acercamiento cientifico a un problema.
Se utiliza cuando éste aun no ha sido abordado o no ha sido suficientemente estudiado y las

condiciones existentes no son aun determinantes.

Investigacion descriptiva: Se efectia cuando se desea describir, en todos sus componentes

principales y una realidad.

Investigaciéon correlacional: Es aquel tipo de estudio que persigue medir el grado de relacion

existente entre dos 0 mas conceptos o variables.

Investigacion explicativa: Es aquella que tiene relacién causal; no solo persigue describir o
acercarse a un problema, sino que intenta encontrar las causas del mismo. Existen disefios

experimentales y no experimentales.

Disefios cuasi experimentales: Se utilizan cuando no es posible asignar al azar los sujetos de los

grupos de investigacion que recibiran tratamiento experimental.
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Investigaciones sincronicas: Son aquellas que estudian fendbmenos que se dan en un corto

periodo.

Investigacién cuantitativa: Es aquella que utiliza predominantemente informacion de tipo

cuantitativo directo.

Investigaciéon cualitativa: Es aquella que persigue describir sucesos complejos en su medio

natural, con informacién preferentemente cualitativa.

Poblacion: Es el conjunto de individuos o elementos que le podemos observar, medir una

caracteristica o atributo.

Pardmetro: Son las medidas o datos que se obtienen sobre la distribucién de probabilidades de la

poblacion, tales como la media, la varianza, la proporcién, etc.

Estadistico: Los datos o medidas que se obtienen sobre una muestra y por lo tanto una

estimacion de los pardmetros.

Error muestral, de estimacidon o standard: Es la diferencia entre un estadistico y su parametro
correspondiente. Es una medida de la variabilidad de las estimaciones de muestras repetidas en
torno al valor de la poblacidn, nos da una nocion clara de hasta donde y con qué probabilidad una
estimacion basada en una muestra se aleja del valor que se hubiera obtenido por medio de un

censo completo.

Nivel de confianza: Probabilidad de que la estimacion efectuada se ajuste a la realidad. Cualquier
informacién que queremos recoger esta distribuida segin una ley de probabilidad (Gauss o
Student), asi llamamos nivel de confianza a la probabilidad de que el intervalo construido en torno

a un estadistico capte el verdadero valor del pardmetro.

Varianza poblacional: Cuando una poblacién es mas homogénea la varianza es menor y el
ndmero de entrevistas necesarias para construir un modelo reducido del universo, o de la
poblacion, sera mas pequefio. Generalmente es un valor desconocido y hay que estimarlo a partir

de datos de estudios previos.

Principios: Son reglas o normas de conducta que orientan la accién de un ser humano. Se trata

de normas de caracter general, maximamente universales.

NANDA: En 1973 surge un grupo de enfermeras integrado por tedricas, docentes, gestoras y
asistentes quienes responden al reto de identificar categorias de problemas que deberian
considerarse diagndsticos de enfermeria del cual nace la N.A.N.D.A. (Asociacion Norte Americana

de los diagnésticos de enfermeria).
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NOC: La traduccién de la sigla NOC, es CRE (Clasificacion de los Resultados de Enfermeria).

Los resultados estandarizados fueron desarrollados para medir los efectos de las intervenciones de
cuidados se utilizan en todos los ajustes y con todas las poblaciones del cliente. Por lo que pueden
medir estado del cliente con varios acontecimientos de la salud extendidos demasiado los periodos

del cuidado.

NIC: Es un instrumento en el cual se encuentra una clasificacion normalizada y completa de las

intervenciones que realizan los profesionales en enfermeria

La evaluacion es un proceso que requiere de la valoracion de los distintos aspectos del estado de
salud del paciente. Las distintas areas sobre las que se evallUan los resultados esperados (criterios

de resultado).
CRE: esta se define como la Clasificacién de los Resultados de Enfermeria.

Indicador: Es un dato que pretende reflejar el estado de una situacion, o de algin aspecto
particular, en un momento y un espacio determinados. Habitualmente se trata de un dato
estadistico (porcentajes, tasas, razones) que pretende sintetizar la informacién que proporcionan

los diversos pardmetros o variables que afectan a la situacion que se quiere analizar.

Lineamiento: Programa o plan de accién que rige una instruccion. Se trata de un conjunto de

medidas, normas y objetivos que deben respetarse dentro de una organizacion.

Plan de Cuidados: Es un instrumento para documentar y comunicar la situacion del
paciente/cliente, los resultados que se esperan, las estrategias, indicaciones, intervenciones y la

evaluacion de todo ello.

Praxis: Es un tipo especifico de actividad propia y exclusiva del hombre social, actividad practica,
objetiva y subjetiva a la vez con la cual el hombre produce objetos, transforma la naturaleza y la

humaniza, crea sociedad e historia y se transforma a si mismo.

Registros de Enfermeria: Parte esencial que se integran en los expedientes clinicos de cualquier

institucion hospitalaria, considerados como documento médico legal.
Respuesta humana: Es un patron de accion o reaccion a factores biolégicos, familiares, sociales e

incluso culturales; todos estos comunes a la especie humana, es decir, son las respuestas de los

individuos, familias o comunidades a la interaccién con su entorno.
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Salud: Proceso de interaccion dinamica y multicausal, entendiéndola como una experiencia

individual en la que intervienen aspectos fisicos, psiquicos y de relacién con el medio social.

Taxonomia: Del griego taxis, “ordenamiento”, y nomos, “norma” o ‘regla”, en su sentido mas

general, la ciencia de la clasificacion.

Modelos conceptuales: son un conjunto de conceptos que explican de manera general el
fendmeno del cuidado, estos otorgan una explicaciéon muy amplia sobre algunos fenédmenos de
interés para la enfermeria como; el auto cuidado, la promocién a la salud, las relaciones
interpersonales, el proceso de adaptacion, entre otros.

Teorias: son un conjunto de conceptos interrelacionados que permiten describir, explicar y
predecir el fendmeno de interés para la disciplina, por lo tanto se convierten en un elemento
indispensable para la practica profesional, ya que facilitan la forma de describir y explicar y predecir

el fendbmeno del cuidado.

Valoracién: Es la primera fase proceso de enfermeria, pudiéndose definir como el proceso
organizado y sistematico de recogida y recopilacién de datos sobre el estado de salud del paciente
a través de diversas fuentes: éstas incluyen al paciente como fuente primaria, al expediente clinico,
a la familia o a cualquier otra persona que dé atencion al paciente. Las fuentes secundarias

pueden ser revistas profesionales, los textos de referencia.

Diagndstico: Es un enunciado del problema real o en potencia del paciente que requiera de la
intervencién de enfermeria con el objeto de resolverlo o disminuirlo. En ella se va a exponer el
proceso mediante el cual estaremos en condiciones de establecer un problema clinico y de
formularlo para su posterior tratamiento, bien sea diagnéstico enfermero o problema

interdependiente.

Diagnoésticos de enfermeria reales: Describen problemas y alteraciones de la salud del individuo,
validados clinicamente mediante la presencia de signos y sintomas que lo definen.

¥¢ El enunciado de los diagndsticos de enfermeria reales, consta de tres partes:

¥¢ Problema de salud (Etiqueta) + Etiologia + Sintomatologia (Manifestaciones).
Diagnoésticos de enfermeria de riesgo: Son juicios clinicos que realiza la enfermera en los que
valora la existencia de una mayor vulnerabilidad de la persona a desarrollar un problema concreto
gue el resto de la poblacion en la misma situacion.

¥¢ El enunciado de estos diagndsticos consta de dos partes:

Problema de salud (Etiqueta) + Etiologia

¥¢ Etiqueta diagnodstica, es una descripcion concisa de la alteracion del estado de salud,

gue siempre va precedida por el término "Riesgo de":
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¥¢ Etiologia, recoge las situaciones que provocan un aumento en la vulnerabilidad a
padecer un problema. En el caso de los diagndésticos de riesgo, se denominan "Factores
de riesgo"”.

Diagnosticos de enfermeria posibles: Describen problemas sospechados, que necesitan
confirmarse con informacion adicional.

Se trata de una opcién disponible para todos los diagndsticos de enfermeria.

Es un tipo de diagndstico especial, ya que describe un estado provisional dentro del proceso para
el enunciado de un diagnostico de enfermeria definitivo. Por esta razén, algunos autores no lo
reconocen propiamente como un diagnéstico de enfermeria. En cualquier caso, se trata de un
elemento muy util para la enfermera en la clinica.

¥¢ El enunciado de estos diagndsticos consta de dos partes:

Problema de salud (Etiqueta) + Etiologia

¥¢ Etiqueta diagndstica, descripcion concreta del problema, precedida por el término
"Posible":

¥¢ Etiologia, se reflejan los datos que llevan a la enfermera a sospechar la existencia del
diagnéstico.

Diagnosticos de enfermeria de bienestar: Se tratan de juicios clinicos que realiza la enfermera
ante situaciones o estados de funcionamiento eficaz, pero con interés en mejorarla.
La NANDA los define como "un juicio clinico respecto a una persona, familia 0 comunidad en
transiciéon desde un nivel especifico de bienestar a un nivel mas elevado".
En estos diagndésticos deben estar presentes dos circunstancias obligatoriamente

- Estado o situacién de funcionamiento actual eficaz.

- Deseo de un mayor nivel de bienestar.
Para la formulacién de estos diagnésticos, es necesario basarse mas en los deseos expresos por
el cliente, que en los observados, evitando juzgar si su estado actual de salud es suficientemente
eficaz o no.

¥¢ El enunciado de estos diagndésticos consta de una Unica parte:

Problema de salud (Etiqueta)

¥¢ Etiqueta diagnostica, describe el aspecto concreto del funcionamiento de la salud que se
desea mejorar.

Diagnoésticos de enfermaria de sindrome: Son los diagndsticos que estdn compuestos por un
grupo de diagndsticos reales o de riesgo cuya presencia es previsible como consecuencia de un
acontecimiento o situacion determinada.
La presencia de un diagnostico de sindrome no excluye la presencia de otros diagndsticos de
enfermeria no incluidos en dicho diagndstico de sindrome.
Este tipo de diagnoésticos alerta de la presencia de que esta ante una situacion compleja, que

requiere la realizacidn de valoraciones e intervenciones de enfermeria expertas.
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¥¢ El enunciado de estos diagndésticos consta de una Unica parte:
Problema de salud (Etiqueta)
¥¢ Etiqueta diagndstica, describe el problema y suele contener en ella los factores etioldgicos
0 contribuyentes.
Planificacién: En esta fase se trata de establecer y llevar a cabo unos cuidados de enfermeria,

gue conduzcan al cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados.

Ejecucidn: La fase de ejecucion es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa cuando

realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado.

Evaluacidn: La evaluacion se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el
estado de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre un

objeto, accion, trabajo, situacién o persona, comparandolo con uno o varios criterios.

Actuaciones enfermeras; son aquellas intervenciones especificas que van dirigidas a ayudar al
paciente al logro de los resultados esperados. Para ello se elaboraran acciones focalizadas hacia
las causas de los problemas, es decir, las actividades de ayuda deben ir encaminadas a eliminar

los factores que contribuyen al problema.

El plan de cuidados de enfermeria: es un instrumento para documentar y comunicar la situacién
del paciente/cliente, los resultados que se esperan, las estrategias, indicaciones, intervenciones y

la evaluacion de todo ello.
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INTRODUCCION.

Hoy en dia sabemos la importancia de ser profesionales de la salud innovadores ante el desarrollo
de las nuevas tecnologias asi como de favorecer dia a dia al paciente, familia y comunidad. Es por
ello que nuestro ya conocido “Proceso de Atencién de Enfermeria” tiene un papel importante para
brindar un cuidado de calidad y calidez hacia el paciente pues si recordamos este un sistema de
planificacion en la ejecucion de los cuidados de enfermeria, compuesto de cinco pasos: valoracion,
diagndstico, planificacion, ejecucion y evaluacion. El cual configura un nimero de pasos sucesivos

gue se relacionan entre si.

Y para poder llevarlo a cabo se debe contar con los conocimientos claros los cuales nos indicaran
gue nuestro objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura que pueda
cubrir, individualizandolas, las necesidades del paciente, la familia y la comunidad, asi como

establecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitarios.

Asi como la vinculacion NANDA, NOC-NIC que nos permitird poder desarrollar nuestros planes de
cuidado de manera especifica en cada uno de nuestros pacientes, con necesidades reales y

prioritarias.
Es por ello que al transmitir estos conocimientos durante la elaboracion del curso-taller lograra que

el personal de enfermeria logre adquirir mayores conocimientos que seran llevados a la practica

clinica logrando asi una mejor atencion al paciente.
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JUSTIFICACION.

El desarrollo del curso - taller se implementaria con un propdsito de modificar esa falta de
interaccion entre el personal de enfermeria y el paciente ya que la aplicacién del Proceso de
Atencion de Enfermeria tiene repercusiones sobre la profesién, el cliente y sobre la enfermera;
profesionalmente, el proceso enfermero define el campo del ejercicio profesional y contiene las
normas de calidad; el cliente es beneficiado, ya que mediante este proceso se garantiza la calidad
de los cuidados de enfermeria; para el profesional enfermero se produce un aumento de la

satisfaccion, asi como de la profesionalidad. Y el paciente lograra una mejor calidad de vida.

Contando con que el personal de Enfermeria lograra mayores conocimientos sobre la interaccion
NANDA.NOC, NIC identificara necesidades reales del paciente priorizando cada una de ellas y
dando un mejor cuidado, se convierte en experta y lograra una mayor satisfaccion en el trabajo y

un crecimiento profesional.

OBJETIVOS.

¥ Logre que el personal de Enfermeria identificar necesidades reales del paciente y asi
brinde una mejor atencion y cuidado en su desempefio laboral diario.

¥ Motivar al personal de enfermeria de Hospital Juarez de México a lograr manejar
correctamente cada etapa del proceso de atencion enfermeria, poniendo énfasis en la
elaboracién de los diagnosticos de enfermeria.

¥ Ayudar al personal de enfermeria del Hospital Juarez de México para que posea mayor

conocimiento para la formulacién correcta de los Diagndsticos de enfermeria.
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PROGRAMACION DESCRIPTIVA.

En septiembre del 2012.

En el Hospital Juarez de México.

Lugar: aula Magna.

Tiempo: 30 horas.

Horario: 8:00am a 14:00pm.

Dirigido: Todo el personal operativo de enfermeria.
Costo: $ 400:00.

PROGRAMACION TEMATICA.

Lunes

Inscripciones

Presentacion

1. Proceso de Atencion de Enfermeria

1.1 Concepto de Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE)
1.2 Cuidados Integrales

1.3 Modelos de Cuidados de Enfermeria

Receso

1.4 Metodologia de elaboracién del PAE

1.5 Valoracion de Enfermeria

1.6 Método para la recogida de datos

Martes

1.7 Aspectos a valorar en las Necesidades Basicas Humanas

1.8 Aspectos a Valorar por Patrones Funcionales de Salud (M. Gordon)
1.9Dominios y Clases

2. Diagnosticos de Enfermeria NANDA

2.1 Diagnosticos enfermeros (Concepto)

Receso

2.2 Definicion de diagnosticos (Etiquetas NANDA)

3. Asociacion de los diagnésticos enfermeros

3.1 Diagnosticos de Enfermeria asociados a Patrones Funcionales de Salud
3.2 Diagnosticos de Enfermeria asociados a Dominios y Clases Asociacion de los diagnosticos

enfermeros
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Miércoles

4 Criterios de (Objetivos). NOC-CRE

4.1 Definicion de Criterios de Resultado

4.2 Desarrollo de la Clasificacién de Resultados de Enfermeria (CRE)
Receso

4.3 Clasificacion de Resultados de Enfermeria (CRE)
4.4Ejemplificacion de Resultados de Enfermeria.

Jueves

5. Intervenciones (actividades) NIC-CIE

5.1 Introduccién

5.2 Definicion de Intervenciones

5.3 Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria (CIE)

5.4 Clasificacién de Intervenciones Enfermeras (CIE) no derivadas de diagndsticos enfermeros

Viernes

6. Interrelacion NANDA-NOC-NIC
6.1 Introduccién

Receso

6.2 Interrelaciones NANDA-NOC-NIC
Evaluacion final

Clausura
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DESCRIPCION PROGRAMATICA

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
Hora:8:00 a 14:00 Hora:8:00 a 14:00 Hora:8:00 a 14:00 Hora:8:00 a Hora:8:00 a 14:00
14:00

Inscripciones

Presentacion

1. Proceso de
Atencion de
Enfermeria

1.1 Concepto de
Proceso de
Atencion de
Enfermeria (PAE)
1.2 Cuidados
Integrales

1.3 Modelos de
Cuidados de

Enfermeria
Receso

1.4 Metodologia de
elaboracion del
PAE

1.5 Valoracion de
Enfermeria

1.6 Método para la

recogida de datos

1.7 Aspectos a valorar
en las necesidades
Béasicas Humanas

1.8 Aspectos a Valorar
por Patrones
Funcionales de Salud
(M. Gordon)
1.9Dominios y Clases
2.Diagnosticos de
Enfermeria NANDA
2.1Diagnosticos
enfermeros

(Concepto)
Receso

2.2 Definicion de
diagnésticos (Etiquetas
NANDA)

3. Asociacion de los
diagndsticos
enfermeros

3.1 Diagnoésticos de
Enfermeria asociados
a Patrones

Funcionales de Salud

3.2 Diagnoésticos de
Enfermeria asociados a
Dominios y Clases
Asociacion de los
diagndsticos

enfermeros

4. Criterios de
(Objetivos). NOC-CRE
4.1 Definicion de
Criterios de Resultado
4.2 Desarrollo de la
Clasificacion de
Resultados de
Enfermeria (CRE)

Receso

4.3 Clasificacion de
Resultados de
Enfermeria (CRE)

4.4Ejemplificacion de
Resultados de
Enfermeria.

5.Intervenciones
(actividades)
NIC-CIE

5.1 Introduccién

5.2 Definicién de
Intervenciones
5.3 Clasificacion
de Intervenciones
de Enfermeria
(CIE)

Receso

5.4 Clasificacion
de Intervenciones
Enfermeras (CIE)
no derivadas de
diagndsticos

enfermeros

6. Interrelacion
NANDA-NOC-NIC
6.1 Introduccién

Receso
6.2 Interrelaciones
NANDA-NOC-NIC

Evaluacion final

Clausura
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