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APLICACION DEL PROCESOATENCION DE
ENFERMERIA
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* Recoger, organizar, ponderar y registrar los datos sobre el estado de
salud de un paciente. Estos datos se obtienen de diversas fuentes vy

s o sirve de base para las decisiones y actuaciones de las fases
posteriores
* Ordenar, reunir y analizar datos y preguntar sobre los problemas
S iteTe TS - reales o potenciales que presente el paciente, que precisan ayuda

de la enfermera asi como por los factores relacionados. El resultado
es la formulaciéon de un diagnostico.

- * Establecer las prioridades v los objetivos o resultados previstos para
Planificacion resolver o disminuir los problemas detectados. El resultado es la
redaccion de un plan de cuidados.

*Poner en practicalas medidas de enfermeria o delegar en otra
persona adecuada, dejando registro de todo.

Ejecucion

*Valorarla respuestadel paciente a las infervenciones enfermeras,
aluag 0 comparandola con los objetivos y criterios de resultados descritos en
la fase de planificacion.




FASES O ETAPAS DEL PAE

\/  ES un proceso organizado)
sistematico  de  recogida,

recopilacion e interpretacion
de datos sobre el estado de
Valoracion salud del paciente a través de

diversas fuentes. j




VALORACION DE LOS DATOS )

4.Comprobacin de las primeras
Impresiones




VALORACION

OPTENCION DE LOS DATOS:

Fuentes: paciente, familia, cuidador, historia clinica

Datos: fisioldgicos, psicologicos, socioculturales, de des: §

espirituales.

Teécnicas: Observacion, entrevista y exploracion fisica

NORD

« La recogida debe ser planificada, sistematica, guiada por

plantillas de valoracion...
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VALIDACION DE LOS DATOS: NORD

1. Asegurar que la informacion obtenida es completa y exacta.
2. Deben validarse siempre:

» Datos no esperados

» Datos incompletos

» Datos incongruencias entre los datos
» Datos claves para formulacion de un diagnostico




VALORACION

COMPROBACION DE LAS PRIMERAS
IMPRESIONES:

« Tomar decisiones sobre que informacion es relevante y cual no
lo es

« Hacer inferencias sobre posibles problemas.

« Focalizar y reorientar la valoracion si se necesitan mas datos.




VALORACION

REGISTRO Y DOUMENTACION NORD

e Registrar la informacion obtenida en la historia del
* paciente.

s tecnificas para obtener la informacién:
bservacion
e ntrevista

— °f'xp|oracién fisica: palpacion, percusion, auscultacion

La confidencialidad e intimidad del paciente debe quedar preservada en el
manejo de los datos



VALORACION

DRANIZACION DE LOS DATOS NORD

Agrupar en conjuntﬂo clases relacionadas

Sistemas corporales, patrones, necesidades...

 Globalidad de |la persona < >




VALORACION

Clasificacién de datos NORD

L_os sistemas de clasificacion mas utilizados son:
 Sistemas corporales

« Patrones funcionales de Gordon

 Necesidades basicas de Henderson




Necesidades V. Henderson
1-Respiracion

2. Alimentacion
3.Eliminacion
4-Movilizacion
5-Suefo-descanso
6-Vestido

7 Temperatura
8Higiene-piel y mucosas
9-Seguridad

10 Comunicacion-relacion
11\Valores-creencias
12.Autorrealizacion
13.Distraccion

14. Aprender

Patrones M. Gordon NORD

e 1-Percepcion — Manejo de la salud 2.Nutricional
 —Metabodlico

* 3.Eliminacion

e 4-Actividad — Ejercicio

5-Sueno — Descanso

6 Cognitivo - Perceptual

7 Autopercepcion—Autoconcepto
8-Rol — Relaciones

9 Sexual -Reproductivo

10Adaptacion — Tolerancia al estrés 11-
Valores — Creencias



Patrones Funcionales B

INSTITUTO

NORD

Marjory Gordon
y patrones funcionales

BIOGRAFIA:

Nacioé en el siglo XXI, y y
fallecié 29 de abril del 2015=
fue una tedrica y profeser@
estadounidense, que creé
una teoria de valoracién de
enfermeria conocida
patrones funcionale
de Gordon (Gordon
functional health p:
fue lider internacional en esta
area de conocimiento en
enfermeria.




Patrones Funcionales

NORD

Valoracion por patrones

i

Patrones Patrones disfuncionales
funcionales

1 d

Normas esperadas Normas no esperadas

1L

Diagnosticos enfermeros



Valoracion por Patrones

11 patrones funcionales

i

Independientes

U

Interactivos

1l

Interrelacionados

NORD



Describe como la persona percibe y maneja la sa

 Valorar:
» »




Describe el consumo de alimentos y liquidos en relacion a las

necesidades metabdlicas

1. Habitos de comidas, tipo de dieta, restricciones...

2. Dificultades de masticacién, deglucion, digestion...

3. Cambios en el peso

4.Ingesta de liquidos

.lemperatura

6.Estado de la piel, mucosas, uias, pelo y dientes




Describe la funcion excretora (intestinal, urinariay
transpiracion)




4.Actividad - Ejercicio A
Describe el patron de ejercicio, actividad, ocio y NORD
recreo

Valorar:

1.Actividades de la vida diaria que requieren }
gasto de energia

e h

2.Factores gue condicionan la actividad: deficit
neuromusculares, disnea, espasmos musculares. ..

4 ™

3. Autocuidados: niveles de dependencia
A\ )

4. Oclo, recreo, tiempo libre...

a
¢




5 —Sueno - Descanso

Describe el patron de sueino, descanso y relajaciony
percepcion del nivel de energia

Valorar:

NORD

. N
1.Sueno: horas de suefo, problemas para conciliar \
el suefio, medidas auxiliares. .. ‘

Y

4 N
2. Descanso: periodos de descanso, sensacion de \
descanso al despertar, durante el dia... ‘

)

{/., N

L 3. Cansancio, ojeras, bostezos. ..

J




6 — Cognitivo - Perceptual

Describe el patréon senso-perceptivo, cognitivo y la
adecuacion de los sentidos

Valorar:

NORD

1.Nivel de conciencia, orientacion témporo-espacial

\

2. Nivel de instruccion, capacidad de }
aprendizaje. ..

S

3. Organos de los sentidos (vista, oido, }
tacto...),adecuacion, compensacion, protesis. ..

Habilidades del lenguaje, memoria y toma de |

decisiones |

Dolor: localizacion, tipo... |

IR




7 — Autopercepcidn - Auto concepto o)

Describe el patron de auto concepto y las percepciones NORD
de uno mismo

Valorar:

{/’ -\

—L 1Autopercepcion: como se ve, cambios en su cuerpo...

-
2. Autoestima: opinion de si mismo, identidad,

Imagencorporal, satisfaccion. ..
\ J

//r

3. Temores, ansiedad, depresion, sentimientos de
desesperanza. ..

N




8 — Rol - Relaciones

Describe el rol que desempena la persona en sus relaciones N;SéRD
familiares, laborales y sociales y las responsabilidades que
tiene que asumir.

Valorar:

1. Con quién vive, de quién depende y quién depende de él.

7 B
\.

2.Problemas de relacion en la familia, trabajo,
escuela...

3. Como vive la familia la enfermedad ‘
\ )

P h

L 4.Pertenencia a grupos sociales, amigos,
relaciones... ‘




9 — Sexualidad - Reproduccion

Describe la satisfaccion o insatisfaccion con la
sexualidad, asi como el patron reproductivo

Valorar:

NORD

—[ 1. Antecedentes: menarquia, menopausia, periodos menstruales.

e
2.Anticoncepcion: inicio de relacione sexuales,
métodosanticonceptivos, problemas de reproduccion

% 3. Revisiones, conductas de riesgo. .. |

e )

[ 4. Problemas o cambios en las relaciones sexuales




10 — Adaptacion — Tolerancia al estrés

Describe el patron de adaptacion y la efectividad en NSQRD
terminos de tolerancia al estreés.

Valorar:

~

1. Toma de decisiones

2.Forma de abordar las crisis, cambios vitales y
problemas.

3.Utilizacion de ayuda profesional o grupos de |
apoyo Y

4* Reacciones en momentos de tensién |




11 — Valores - Creencias AN

Describe los valores, metas o creencias que guian a la NORD
persona en sus elecciones y decisiones

Valorar:

-~

| 1. Importancia de la religion en su vida }

- =Y

2.Interferencias de la enfermedad en las practicas
religiosas

e ™

3.Creencias religiosas o culturales que interfieran
en el curso de la enfermedad

4. Opinion sobre la enfermedad y la muerte




Valoracion por Enfermera

Patron por patron funcionales

U

Valoracion conjunta

4

Imagen global del paciente
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« Analisis de los datos e
iIdentificacion de
problemas reales o

Diagnostico potenciales y de los

recursos de la persona




Diagnostico Enfermeria e




Diagnostico Enfermeria

NORD
¢Que es un diagnostico?
1. GORDON (1976) : Problema de salud real o potencial
2. CARPENITO (1988): Respuesta humana.
1. NANDA (1990): Juicio clinico , comunidad , resultados sensibles a

nuestras intervenciones.



Diagnostico Enfermeria
NORD
¢Quée es un diagnostico?

“Denominacion de la opinion clinica de una enfermera acerca de un fenébmeno
0 aspectos de la salud relevantes para la practica de enfermeria”

Consejo Internacional de Enfermeria.1989



Diagnostico Enfermeria

Formulacion de un Diagndstico (NANDA)

Formato PES

P- Problema de salud (relacionado con)

E- Factores Etiolégicos o relacionados (manifestado por)

g - Caracteristicas definitorias o Signos y Sintomas

NORD



Diagnostico Enfermeria N

Formulacion de un Diagnéstico (NANDA) NORD

Ejemplo (NANDA):

P- “Intolerancia a la actividad” (relacionada con)

E- “debilidad generalizada” (manifestado por)

S- “malestary disnea de esfuerzo”



Diagnostico Enfermeria

Tipos de Diagnosticos

1. Reales

2. De riesgo

3.De salud o bienestar




Diagnostico Enfermeria N
Tipos de Diagnosticos NORD

1. Reales:
El problema ha sido confirmado mediante las caracteristicas definitorias
Identificadas y estan presentes signos y sintomas que definen el problema.




Diagnostico Enfermeria

Tipos de Diagnosticos NORD

2. De riesgo:

Describen respuestas humanas a situaciones de salud o procesos
vitales que pueden desarrollarse en un futuro proximo. No estan
presentes signos y sintomas.




Diagnostico Enfermeria

Tipos de Diagnosticos NORD

3.De salud o bienestar:

Describen el estado en el que una persona, familia o comunidad
presentan un grado aceptable de salud o bienestar, pero pueden y
quieren alcanzar un nivel mayor.
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« Establecer prioridades vy
planificar estrategias
(Objetivos).

o  Seleccionar resultados e

eEnliilevloil | jntervenciones enfermeras.

/
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Planificacion Enfermeria

Fase Yy del proceso de enfermeria en la gque se toman
las decisiones y se resuelven problemas. El producto de la fase de planificacion
es un
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\
e _levar a cabo las

Intervenciones
planificadas.

/
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Ejecucion Enfermeria -
NORD

1.Puesta en marcha del plan de cuidados, para conseguir los objetivos
propuestos

2. Ejecucion de las intervenciones concretas

3. La enfermeraes la responsable de la puesta en practica del plan de cuidados.

U

Realizar, delegar y registrar
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. Medir los  resultados
conseguidos, revisar las
etapas anteriores y
valorar si se modifica o se
da por finalizado el plan y




., , NORD
Evaluacion Enfermeria

1. Consecucion de objetivos por el paciente.
2.Eficacia del plan de cuidados de enfermeria

Evaluacién Continua > Re planificacion
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Valoracion

INSTITUTO

NO

DE ATENCION

DE ENFERMERIA

Planificacion



