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Objetivos del programa educativo

= Formar Licenciados en Enfermeria con alto sentido
humanistico, ético, vocacion de servicio y compromiso
social.

» Aplicar con eficiencia y eficacia el proceso de Enfermeria
en el cuidado en la persona, familia y comunidad,
empleando los procedimiento e instrumentos propios de
la disciplina, a fin de prevenir las enfermedades vy
promover la salud en las diferentes etapas de la vida y
ambitos de desempeiio profesional de enfermeria, dentro
del contexto de los cdodigos éticos, normativos y legales
de la profesion




Unidad |. Conceptos Basicos

» Objetivo: Unificar conceptos basicos para que
el Alumno cuente con una vision general
durante el desarrollo del curso.

» 1 11 Generalidades de proceso de Enfermeria




Proceso de enfermeria

Es un método sistematico
y organizado para
administrar cuidados de

Enfermeria individuales e
Integrales.

« Garantiza la respuesta a los problemas de salud reales o
potenciales.

» Ofrece atencion individualizada continua y de calidad.

« Ayuda a identificar problemas unicos de la persona.







1.-Valoracion




Recoleccion de datos




Obtencion de datos

Objetivos:

Tambien llamados signos o datos manifiestos son
detectables por un observador se pueden ver, oir, oler, y
se obtienen mediante la observacion o la exploracion
fisica (frecuencia respiratoria, frecuencia -cardiaca,
temperatura corporal, T/A, presencia de edema, peso,
talla) a traves de los sentidos.




Recogida de datos

Subjetivos:




Organizacion de datos

Céfalo-caudal

Aparatos sistema




Organizacion de datos

Conceptual
lzaciones
de Modelos
y
Teorias(Or
em,
Henderson)

Patron de
respuesta
humana
(NAND
A’
Dominio,
Clase)



Patrones de Marjory Gordon

Patron Percepcion/Mantenimiento de la salud

Patron Nutricional Metabdlico Patron de Eliminacion

Patron Actividad/Ejercicio

Patron Cognitivo
perceptual

Patron Reposo/Sueio Patron Rol/Relaciones

A 4

Patron Autopercepcion /Autoconcepto

Patron Patron
Sexualidad/Reproduccion Afrontamiento/Estrés

Patron Valores/Creencias




2.-Diagnostico

Los diagndsticos de

enunciados que
pueden preveni
mediante la
enfermeria

establecen problemas que
rse, resolverse o

accion

enfermeria,

iIndependiente

reducirse

\

son

de

/
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Un diagnostico de
enfermeria es una
declaracion

estandarizada sobre
la salud de una

persona, comunidad
o familia.

2.- Etapa de diagndstico
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DIAGNOST
ENFERMERO

Definiciones y clasificacion

N10-2017

NANDA International



Fases del diagnostico de Enfermeria



Diagnostico de Enfermeria

Es un problema de Salud Real o
Potencial, que las Enfermeras en

irtud de su Educacion vy
experiencia son capaces y estan
autorizadas para tratar




Redaccion de los diagndstico de Enfermeria
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* Asoclacion Norteamericana de
diagnosticos de Enfermeria

LConferencias

e« Cada 2 Anos

« Diagnostico de Enfermeria, Describe las situaciones de salud o los
Patrones de Interaccion alterados en los que la Enfermera puede
ayudar al paciente”




TAXONOWMIA BE LA NARNDA

TENTH EDITION

TAXONOMIA TAXONOMIAJ

NURSING
DIAGNOSES

Definitions and Classification

2015-2017

@ WILEY Blackwell

DOMINIOS CLASES




¢Qué es un Diagnodstico de Enfermeria?

/Es un juicio clinico sobre la respuesta de ur)
persona, familia o comunidad frente a procesos
vitales/problemas de salud reales o potenciales.
Nos proporcionan la base para la seleccion de
Intervenciones enfermeras destinadas a lograr
objetivos y resultados esperados de los que la
enfermera es responsable.

AV /




Dominios

(4

Promocion de la salud
» Nutricion
Eliminacion
- Actividad / reposo
Percepcic’)n / cognicion
<« Autopercepcion

« Rol / relaciones
«» Sexualidad
« Afrontamiento / tolerancia al estres
<« Principios vitales
<« Seguridad / proteccion
«» Confort
«» Crecimiento y desarrollo

K/

*%

000

J/

%

00 00




NANDA

13 Dominios, 47 Clases Y 232 Diagnosticos

Clase: EsS una
subdivision de un
grupo mayor; Una
division

de las personas o

cosas por su
calidad , rango o

grado




Dominios y Clases NANDA

Figura 2.1 Taxonomia Il: dominios y clases
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Dominios y Clases NANDA

Figura 2.1 continuacion
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©S, CLASES Y B

Tabla 3.1 7axonomia II: dominios, clases y diagndsticos

NO

DOMINIO 1 PROMOCION DE LA SALUD
Toma de conciencia del bienestar o normalidad de las funciones y
estrategias usadas para mantener el control y fomentar el bienestar
o la normalidad de la funcién.

Clase 1 Toma de conciencia de Ia salud Reconocimiento del
bienestar y funcionamiento normal.

Diagndsticos aprobados
Ninguno hasta el momento.

Clase 2 Gestién de Ia salud Identificacién, control, realizacién
e integraciéon de actividades para mantener la salud y el bienestar.

Diagndsticos aprobados

00078 Gestion ineficaz de la propia salud.

00080 Gestion ineficaz del régimen terapéutico familiar.
00099 Mantenimiento ineficaz de la salud.

00098 Deterioro del mantenimiento del hogar.

00162 Disposicion para mejorar la gestion de la propia salud.
00163 Disposicion para mejorar la nutricion.

00186 Disposicion para mejorar el estado de inmunizacion.
00193 Descuido personal.

DOMINIO 2 NUTRICION
Actividades de ingerir, asimilar y usar los nutrientes a fin de
mantener y reparar los tejidos y producir energia.

Clase 1 Ingestion Introducir alimentos o nutrientes en el cuerpo.

Diagndsticos aprobados

00107 Patron de alimentacion ineficaz del lactante.

00103 Deterioro de la deglucion.

00002 Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades.

00001 Desequilibrio nutricional: ingesta superior a las necesidades.

00003 Riesgo de desequilibrio nutricional: ingesta superior a las
necesidades.

Clase 2 Digestion Actividades fisicas y quimicas que convierten los
alimentos en sustancias apropiadas para su absorcidon y asimilacion.

Diagndsticos aprobados
Ninguno hasta el momento.

Clase 3 Absorcién Acto de captar los nutrientes a través de los
tejidos corporales.

Diagndsticos aprobados
Ninguno hasta el momento.

BG6 Dingndsticos enfermeros: 2009-201 1
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Elementos Diagnosticos
Real

EXCESO DE VOLUMEN DE LiQUIDOS
1982, 1996) Cédi¢ 0 00026

Definicion Awumento de la retencion de liquidos isoténicos.

_aracteristicas definitgrias
* Sonidos respiratorios anor- ® Aportes superiores a las pér-

males (estertores, crepitan- didas.
tes). ¢ Distension venosa yugular.
* Desequilibrio electrolitico. e Oliguria.
* Anasarca. e Ortopnea.
* Ansiedad. e Derrame pleural.
* Azoemia. * Reflejo hepatoyugular
* Cambios de la presion positivo. Factores
arterial. . ® Cambios de la presion relacionados
* Cambio en el estado mental. de la arteria pulmonar.
* Cambios en el patrén respi- e Congestion pulmonar.
ratorio. e Agitacion.
* Disminucién del hematocrito. ¢ Cambios de la gravedad
* Disminucién de la hemoglo- especifica de la orina.
oina. ® Ruido cardiaco S3.
* Disnea o falta de aliento. e Aumento de peso en un corto
* Edema. periodo de tiempo.
* Aumento de la presiéon
o Caracteristicas.
Factores relacionados definitoras
—amnromicodalocmadcanis- Exceso de aporte de liquidos.

mos reguladores. Exceso de aporte de sodio.




RIESGO DE INFE )

1986)

Codigo 0000

Definicion Aumento del riesgo de ser invadido por microorganismos

patogenos.

Eactores de ries;o I
ntermedades crénicas.

Inmunidad adquirida inade-
cuada.

Alteracion de las defensas
primarias (rotura de la piel,
traumatismo de los tejidos,
disminucién de la accién
ciliar, estasis de los liquidos
corporales, cambio del pH
de las secreciones, altera-
cion del peristaltismo).

Alteracién de las defensas
secundarias (disminucién
de la hemoglobina, leuco-
penia, supresion de la res-
puesta inflamatoria).

Aumento de la exposicién
ambiental a agentes paté-
genos.

Inmunosupresion.

Procedimientos invasivos.

Insuficiencia de conocimien-

tos para evitar la exposi-
cion a los agentes patége-
nos.

Desnutricién.

Agentes farmacol6gicos

(p. €j., inmunosupresores).

Rotura de las membranas
amnioticas.

Traumatismo.

Destruccion tisular.

Elementos Diagndsticos

Potencial O De Riesgo

Caracteristicas
Definitoras




3.- Planeacion

Etapas

Establecer
Prioridades,
Metas,
Intervenciones

de Enfermeria,

fundamentacion
Cientifica,

criterios de

Evaluacion

7




Etapa de la planeacion

( . . o

Consiste en la determinacion del curso concreto
de accion que habrd de fijarse el profesional de
enfermeria.

{
Realiza el diseno u organizacion de elementos
para alcanzar un objetivo.

( . . e
Proceso deliberado vy sistematico fundamental
para proporcionar cuidados de enfermeria de

calidad.




Establecimiento de objetivos

1.- Objetivos a corto
plazo

Evidencias

Evaluacion

5. Objetivos centrados
en el individuo

2.- Objetivos a largo
plazo

4. Objetivos centrados
en el Dx de Enf. y
resolucion

3.-Objetivos
centrados en los
resultados

Evidencias
Evaluacion




Tipos de intervenciones de Enfermeria

Intervenciones dependientes: Ejecucion de las ordenes
medicas

Intervenciones interdependientes: Las actividades
llevadas a cabo por enfermeria con otros miembros del
equipo de salud

Intervenciones independientes: Actividades que
puede realizar enfermeria sin necesidad de una orden
medica se define como: Diagnostico de Enfermeria.




4.- Ejecucion

Etapa de actuacion

Mantener Actualizado
el Plan.

Fechay hora

Continua la
valoracion
registrar los cuidados
de Enfermeria

Ordenarlos en base a
prioridad.

Prescribir medidas de
accion de
Enfermeria.




Sistema de Enfermeria

Enfermeria de equipo
Profesional
No profesional

2. Enfermeria por funcion
Profesional
Profesional

3. Cuidado integral







Etapa de evaluacion

Proceso
continuo y
formal

Parte integral
de cada fase

i |

|dentificacion de
variables

Logro de los
objetivos

Analisis de
cada una de las
etapas previas




Etapas de evaluacion

Recogida de datos mismos métodos e instrumentos
utilizados en la valoracion

Comparacion de los datos con los resultados

Emisidn de un juicio sobre el progreso del cliente hacia
el logro de los resultados

Modificacion del plan de cuidados
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