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GENERALIDADES DEL PROCESO ENFERMERO

« CONCEPTO

Es un método sistemdtico de brindar cuidados
humanistas centrados en el logro de objetivos de forma
eficiente (Alfaro,1999:4)



CARACTERISTICAS

2 C

Método: Serie de pasos a seguir por la enfermera que permite
organizar y solucionar problemas relacionados ala salud de los
usuarios.

Sistemdtico: Esta conformado por 5 estepas

V. . . . . . "
Humanista: Considera al hombre como un ser holistico total e
infegrado

Flexible: Puede aplicarse en diversos contextos de |la practica de
enfermeria

Infencionado: Se centra en los objetivos permitiendo guiar
acciones para resolver la causa del problema.

Dindmico: Esta sometido a constantes cambios que obedecen a la
naturaleza de propio hombre

Interactivo: Requiere interrelacion humano-humano con el del
usuario para acordar objetivos comunes.




Proceso Enfermero.

PROCESO ENFERMERO Y LOS METODOS DE SOLUCION DE
PROBLEMAS Y CIENTIFICO

5

Evaluacion.

4

Ejeccucion.

3

Plancacion.

2

Diagndstico.

1

Valoracion.

Método de soluciondel problema.

A

5

Evaluar
resultados.

4

Realizar
el plan.

o

=3

Elaborar
plan de
accido:.

2

Detecrar
el
problema.

1

Recolectar
datos.

Fuente: Proceso enfermero aplicacion actual; Berta A. Rodriguez S.; p.31

Cientifico.

Metodo

*

5

Integrar resultados
v confirmar o
modificar hipotresis.

Probar la
hipotesis.

Seleccionar plan
para analizar
Ia hip&tesis.

Formular
hiportesis.

Idenrtificar
el problema.
Recolecrtar
datos.




ETAPAS DEL PROCESO ENFERMERO

‘ EVALUACION
‘ EJECUCION

‘ PLANEACION

‘ DIAGNOSTICO




VALORACION




 Es la primera etapa del proceso enfermero que nos permite
estimar el estado de salud del usuario, familia o comunidad.

« Con la valoracion se reunen todos los datos necesarios vy
correspondientes a respuestas humanas y fisiopatoldgicas con
las que se logra en conocimiento infegral de la personas o

grupo.



; Como se realiza una valoracion ?

Permita recolectar
informacion sobre : .,
Oresoigs’récs) Aplicacion de un
P modelo enfermero
humanas y
fisioldgicas




PASOS PARA REALIZAR LA VALORACION

Reunir toda la
informacion del
usuario

Fuentes directas e
indirectas

Datos biograficos
del usuario

Recolecta datos
subjetivos,
objetivo s, histéricos
y actuales

ENTREVISTA

Nombre, sexo,
estado civil, edad,
ocupacion, religion,
efc.

1. Larecoleccion de la informacion

_ Enfrevista debe tener

una intfroduccion,
requiere de habilidad
para comunicarse e

inferrelacionarse.

El usuario debe encontrase
en condiciones fisicas vy
emocionales idoneacs.

Formular preguntas claras y
sencillas.

Tiempo necesario para la
enfrevista

EXAMEN FiSICO

Inspeccion
Palpacion
Percusion

auscultacion



2)Validacion de la informacion

Validar los
datos

Evitar
interpreta
ciones

erroneas .
Cerciorarse de

que los datos
obtenidos sean
correctos y
estén
completos.




3) Registro de |la informacion

Informar y anotar
los datos obtenidos




DIANOSTICO




* ES un Juicio

clinico sobre la respuesta humana

de una persona, famiia o comunidad a

Procesos Vi

'ales y a problemas de salud reales

en donde
orediccion,

a enfermera es responsable de la
prevencion y fratamiento de forma

Independiente.



CLASIFICACION DE LOS DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

\_

e Describe la
repuesta actual
de una persona,
una familia o
una comunidad
se apoya en la
existencia de:

e Caracteristicas
definitorias
(m/p)

e Factores
relacionados

(r/c)

/ \

- Riesgo

CEmm

Describe
respuestas
humanas que
pueden
desarrollarse en
un futuro

proximo en una
persona, familia,
o comunidad
vulnerable.

Factores de
riesgo (r/c)

/

= un
diagnostico real
que se formula
cuando la
persona, familia
O comunidad
goza de un nivel
aceptable de
salud O
bienestar pero
puede y quiere
alcanzar un
nivel mayor .

/




Pasos para realizar un diagnostico

e Rozonamiento diagnostico

e Formulacion de diagnosticos enfermeros y
problemas interdependientes

e Validacion

e Reqistro de los diagndsticos enfermeros y
problemas interdependientes

\____/ N/ \_______/  \




Razonamiento diagnostico

« Es la aplicacion del pensamiento crifico a la solucion de
problemas.

Realizar listado

de datos * Subjetivos, objefivos, historicos y

e ) actuales.
significativos
Analizar y * Datos significativos (disnea, tos, cianosis,
ofe[(V]elo[@ e} Nelolfell fatiga)mpDeduccion: el usuario tiene
significa’rivos insuficiencia respiratoria.

Comparar los * Factores relacionados/ riesgo y con las
datos caracteristicas definitorias de las
significativos categorias diagnosticas de la N.A.N.D.A.




eEfectuar revaloracion si existen dudas vy
lagunas de informacion.

. . . : Clasifican en:
eDeterminar si la enfermera tiene |la autoridad . .
para hacer el diagnostico definitivo y ser el Reales: Se hace evidenfe a

principal  responsable. De la predicciéon = fravées de Signos y sintfomas.
prevencion y fratamiento del problema.

* Problemas INTERDEPENDIENTES

Riesgo: existen factores de
— rnesgo pero no hay
manifestaciones clinicas.

*Proceder a dar el nombre correspondiente a
las repuestas humanas ( diagndsticos
enfermeros), y respuestas fisiopatoldgicas
(problemas interdependientes)

eDeterminar los factores relacionados o de
resgo




Ejemplo:

Paso 1 Paso 2,3y 4 Paso 5 Paso 6y 7
e Alimentacion  Diagnéstico « Estrefimiento.
e Adulto mayor pobre en residuo enfermero  Factores
* Falta de ejercicio * Poca ingesta de relacionados:
 Alimentacion liquidos * Envejecimiento,
pobre en residuo e Disminucidon en el disminu;ién del
e Poca ingesta de apetito perls’rql’rlsmo
liquidos S Do intestinal.
e Disminucidn  de gastrointestinal * Alimentacion
apetito e EvacUacion pobre en residuo
e Dolor cada 3 0 4 dias * Aporte
gastrointestinal : ' ' nsuficiente:  de
* Evacuacion « El usuario tiene liquidos.
cada 3 0 4 dias problemas con la
eliminacion
intestinal

(Deduccion)



PLANEACION




« La planificacion consiste en la elaboracion de
estrategias disenadas para reforzar las respuestas del
cliente sano o para evitar reducir y corregir las

respuestas del cliente enfermo.



Establecer

prioridades  § Prmm—
\ | Determinar
acciones

g de
| Wermen’o
Elaborar |

objetivos
\ | Document

ar el plan

de
Qidodos




PRIORIZACION

Posterior a la valoracion y etapa de
diagndstico se concluye con un
numero determinado de
diagndsticos enfermeros y problemas
interdependientes, 1o que hace
indispensable la identificacion de

problemas de salud .

La priorizacion siguiendo las
necesidades humanas de Maslow vy

kalish

Prioridad 5: problemas

lograr objetivos personales.

9
que

interfieren con la capacidad de

proteccion

y,

N
Prioridad 4: Problemas que
interfieren con la autoestima

Y,

N
Prioridad 3 problemas que
interfleren con el amor vy la
pertenencia

y

~
Prioridad 2: Problemas que

interfieren con la seguridad vy

/

Prioridad 1: problemas

las necesidades fisioldgicas

g
que

amenazan la vida e interfieren con

/




OBJETIVOS

« Permiten dirigir las acciones de enfermeria para dar solucion a los problemas

de salud encontrados.

« CARATERISTICAS

1. Resultar del diagndstico enfermero o problema interdependiente; es

decir centfrarse en dar solucion al problema.



2. Estar dirigidos al usuario, familia, comunidad, porque ellos esperan los

resultados.

3. Incluir verbos que se pueden observar y evaluar para tener la certeza de que se

ha logrado el objetivo:

4. Ser claros y ser precisos con los siguientes elementos en su redaccion: sujeto
(persona), verbo (conducta), condicion (circunstancias en las que se debe
realizar la conducta) y criterios de realizacion ( fiempo y grado de ftolerancia o

dificultad para realizar la accion).



5. Haber involucrado al usuario y su familia para perseguir el mismo fin y tener

mayores posibilidades de éxito.
6. Utilizar un solo verbo por cada objetivo.

/. Ser redlistas es decir que se consideren las capacidades fisicas psicologicas y

personales del usuario para que se puedan alcanzar.

8. Considerar en los objetivos las conductas de los dominios: cognitivo, afectivo,

y psicomotriz de acuerdo a caracteristicas del problema de salud.



Ejemplo:
Diagnostico enfermero

« Alferacion del patron sueno, relacionado con cambios ambientales y
estres psicologico, manifestado por la dificultad para conciliar el
sueno.

Objetivo final

« El usuario lograra mejorar su patron del sueno

Objetivos especificos

« El usuario mostrara mayor capacidad de adaptacion a su entorno.

« El usuario realiza técnicas de relajacion para candalizar su estrés .



DETERMINACION DE ACCIONES DE ENFERMERIA

Las infervenciones
de enfermeria son
estrategias

concretas disenadas
para ayudar al
cliente a conseguir

los objetivos.

Seleccidn de
acciones de
enfermeria.

Problema

Factores relacionados

Que se debe valorar
antes durante y después

Acciones de enfermeria
especificas

Acciones de enfermeria
educativas

Acciones de enfermeria que
se fienen que incluir para
consultar y derivar al usuario

Anotaciones de

enfermeria que se deben
registrar

e Limpieza ineficaz de las vias aéreas

e Secreciones espesas y excesivas

*Frecuencia respiratoria, signos de dificultad respiratoria,
auscultar campos pulmonares, frecuencia cardiaca, estado de
hidratacién, valorar capacidad para la tos efectiva.

* Posicion semifowler, proporcionar liquidos orales, brindar
palmo percusion tordcica, movilizacién del usuario,
realizar ejercicios respiratorios.

* Orientar al usuario como readlizar los ejercicios
respiratorios, explicar la importancia de la toso efectiva
para eliminar secreciones.

* Comunicar al medico la presencia de signos de dificultad
respiratorio, informar al medico cuando no exista una
respuesta favorable en el usuario.

* Registrar en la hoja de enfermeria los datos de valoracion
obtenidos, acciones emprendidas y resultados en el
usuario.



DOCUMENTACION DEL PLAN DE CUIDADOS

« Permiten guiar intervenciones de enfermeria para registrar
resultados alcanzados.

- -

e Establece la e Efapa de e Establecer

conclusion planeacion prioridades
diagnostica e Elaborar
objetivos

e Determinar
acciones de
enfermeria

e Documentar
el plan de

cuidados
I\ J \_ ) \_ Yy




Ejemplo

Diagnostico enfermero

Estrenimiento relacionado
con aporte insuficiente de
liguido y alimentacion con
residuos; falta de ejercicio
y habito de ignorar el
reflejo de defecacion,
manifestado por heces de
consistencia dura, esfuerzo
excesivo de  defecar,
alteracion de apetito vy
dolor.

Objetivo

Final
La senora castro mejorara la

funcion de eliminacion
intestinal.

Especificos:

-Ingerird mayor cantidad de
liguidos de fibra

-Realizara un plan de ejercicios

-Acudird inmediatamente el
sanitario cuando tenga reflejo
de defecaciéon

Acciones de enfermeria

- Observar caracteristicas de
evacuaciones.

-Determinar cuales el patron de
eliminacién intestinal.

-Verificar la presencia de otras
manifestaciones que se asocian all
estrenimiento.

-Proporcionar liquidos orales a la
usuaria un plan de ingesta gradual
de alimentosricos en fibra.

- Iniciar a la usuaria un plan de
ingesta gradual de alimentos ricos
en fibra.

Fundamentacion
cientifica

La valoracion de las
caracteristicas de las
evacuaciones, el patron de
eliminacion intestinal, y la
presencia de ofras
manifestaciones del
estrenimiento  nos  permiten

conocer el problema estimar su
severidad evaluar la respuestas
a los cuidados.

La ingesta de liquidos superior a
2 litros diarios y alimentos ricos
en fibra contribuyen a la
eliminacion intestinal al hidratar
y dar consistencia alas heces.




EJECUCION




Comienza una vez que se han elaborado los planes de cuidados
mediante:

Desarrollo de cada actividad.
-Conocimientos
Preparacion “Habilidades
-Recursos humanos y materiales.
-Ambiente seguro y confortable

-Valoraciones.

qunes de 0 -Prestacion de cuidados.
Infervencion

CUidddO -Educacién al usuario

- la comunicaciéon

Registro legal de enfermeria
-Fecha y hora

-Datos de valoracion.
Intervenciones de enfermeria.
-Resultados.

-Nombre y firma.

Documentacion




EVALUACION




Es la ultima etapa del proceso enfermero y a la vez una exigencia en toda
practica de enfermeria; la evaluacion como parte del proceso es continua y
formal por lo que esta presente la valoracion, diagnostico, planificacion y

ejecucion.

Determinar
la eficacia

-Valoracioén

EVALUACION Diagnostico

-Planificacion
-Ejecucion

modifica-
ciones

Para la

solucidon de la
problematica

de salud del
usuario, familia
y comunidad.
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