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JERARQUIA DE LAS NECESIDAD

ESDE MASLOW

Autorrealizacion

moralidad,
creatividad,
espontaneidad,
falta de prejuicios,
aceptacion de hechos,
olucién de proble

ReconOC|m|ento

autorreconocimiento,
confianza, respeto, éxito

amistad, afecto, intimidad sexual
Afil
Q seguridad fisica, de empleo, de recursos,
Segunda moral, familiar, de salud, de propiedad privada

Fisiologl'a




AUTO - : )
REALIZACION . X JERARQUIA DE

Creatividad, moralidad, valores, \ ; : : NECESIDADES
y sentido, propdsito, solucién problemas, - A 5 2
SUPERIORES j g ete.. N Fuentes motivacion

RECONOCIMIENTO
AUTOESTIMA

Autoreconocimiento, éxito, posicion,
confianza, desarrollo personal, prestigio,
poder, status

ACEP. SOCIAL

AFILIACION
Amistad, amor, afecto, etc..

SEGURIDAD

I
o %' / ' Seguridad moral, familiar, empleo, hogar, sueldo, fisica, salud

FISIOLOGICASK:

Respiracion, alimentacion, agua, sexo, descanso, etc..




ESIASHRIUIVIANAS




LAS CATORCE NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON

(1) Respirar normalmente
Capacidad de la persona para mantener sus intercambios gaseosos, con
un nivel suficiente y con una buena oxigenacion.

(2) Beber y comer adecuadamente
Capacidad de la persona para beber y comer, masticar y deglutir.
Igualmente, tener hambre, y entonces, poder absorber suficientes
nutrientes como para capitalizar la energia necesaria para desarrollar la
propia actividad.

(3) Eliminar adecuadamente desechos y secreciones humanas
Capacidad de la persona para en forma autbnoma eliminar orina 'y
materia, asegurando su higiene intima. Igualmente, saber eliminar otros
desechos del funcionamiento del organismo, manteniendo la higiene
corporal.

(4) Moverse y mantener una buena postura
Capacidad de la persona para desplazarse sola o con ayuda de medios
mecanicos, y asimismo, de arreglar su domicilio aunque fuere en forma
minima y a efectos que el mismo mejor se adecue a sus necesidadesy a
su confort. Igualmente, conocer los limites del propio cuerpo.



https://es.wikipedia.org/wiki/Bebida
https://es.wikipedia.org/wiki/Alimento
https://es.wikipedia.org/wiki/Postura

LAS CATORCE NECESIDADES DEVIRGINIA HENDERSON

(5) Dormir y descansar
Capacidad de la persona a dormir lo suficiente como para sentirse
descansada, mas repuesta, y con renovada iniciativa. Igualmente,
saber gestionar la propia fatiga y el propio potencial de energia y
dinamismo.

(6) Vestirse y desvestirse
Capacidad de la persona para vestirse y desvertirse, asi como para
elegir y comprar su vestimenta. lgualmente, capacidad e interés para
construir su propia identidad fisica y mental a través de la vestimenta
y de las modas.

(7) Mantener la temperatura corporal en limites normales (37,2 °C),

eventualmente actuando sobre el medio ambiente y/o sobre la

propia vestimenta
Capacidad de la persona para abrigarse en funcion de la temperatura
del ambiente, y a apreciar los propios limites en este sentido.
Capacidad para abrir y cerrar ventanas segun mejor convenga, y/o
actuar respecto del entorno de manera conveniente.



https://es.wikipedia.org/wiki/Sue%C3%B1o
https://es.wikipedia.org/wiki/T%C3%A9cnica_de_relajaci%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Ropa

LAS CATORCE NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON

(8) Mantener la higiene personal y proteger los propios tegumentos
Capacidad de la persona para lavarse por si mismo y mantener su higiene
personal, asi como a servirse de productos y de utensilios para mejor
mantener piel, cabellos, ufias, dientes, encias, orejas, etc, y asi sentir
bienestar y mayor conformidad consigo mismo.

(9) Detectar y evitar peligros, y evitar perjudicar a otros .

Capacidad para mantener y promover la propia integridad fisica y mental de si
mismo y de terceros, en conocimiento de los peligros potenciales del entorno.

(10) Comunicarse con los semejantes
Capacidad para ser comprendido y comprender, gracias a la actitud y postura,
a las palabras, y/o a un codigo. lgualmente, capacidad para insertarse e
Integrarse a un grupo social, viviendo plenamente las relaciones afectivas y la
propia sexualidad.

(11) Reaccionar segun las propias creencias y valores
Capacidad de la persona a explorar, conocer, y promover, Sus propios
principios, valores, y creencias. Ilgualmente, manejar esas cuestiones a
efectos de elaborar y elucubrar el sentido que le desea dar a la propia vida y a
Su paso por la sociedad.



https://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_integumentario
https://es.wikipedia.org/wiki/Higiene
https://es.wikipedia.org/wiki/Peligro
https://es.wikipedia.org/wiki/Creencia

LAS CATORCE NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON

(12) Ocuparse para sentirse realizado
Capacidad de la persona para participar e interesarse en alguna actividad
creativa y/o de interés social, asi reforzando su autoestima y su sentimiento
de alegria y autorealizacion personal. Igualmente, cumplir algun tipo de rol
en una organizacion social, y darse a ello con interés, dedicacion, y
empernio.

(13) Recrearse y entretenerse
Capacidad de la persona para distraerse, entretenerse, y cultivarse.
Igualmente, interés de la persona para invertir tiempo y energia en una
actividad alejada de sus problematicas personales (por ejemplo un juego,
un audiovisual, etc), obteniendo con ello algun tipo de satisfaccion personal.

(14) Aprender en sus variadas formas
Capacidad de la persona para aprender de otros o de la produccion de
algun evento, y capacidad para evolucionar. Asimismo, capacidad para
adaptarse a un cambio, y tener resiliencia como para poder sobreponerse a
periodos de dolor emocional y a situaciones adversas. Asimismo, poder
transmitir algun tipo de saber o de conocimiento. Aprender, descubrir, y
satisfacer curiosidades, forma parte del desarrollo normal y de una u otra
forma contribuye a la propia salud fisica y mental.



https://es.wikipedia.org/wiki/Autoestima
https://es.wikipedia.org/wiki/Alegr%C3%ADa_(emoci%C3%B3n)
https://es.wikipedia.org/wiki/Autorrealizaci%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Resiliencia_(psicolog%C3%ADa)

Proceso de Atencion
de Enfermeria (PAE)

Proceso intelectual, deliberado y estructurado, de
acuerdo con una serie de etapas ordenadas légicamente,
que se utiliza para planificar cuidados de calidad
personalizados dirigidos al logro de mayor bienestar del
sujeto de atencién.

(M.Phaneuf)




Etapas del PAE

valoracion |
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Caracteristicas del |

(1Se basa en el conocimiento cientifico y

técnico

(JEsta dentro del ambito legal. Ley de Enfermeria
1Se planifica organizada y sistematicamente
(Esta centrada en la persona desde una mirada
holistica

resultados
(JEsta jerarquizado por prioridades
JEs dindmico




Objetivos del PAE

*ldentificar las necesidades reales y potenciales
o de riesgo del individuo, la familiay la
comunidad

s*Establecer planes de cuidados individuales,
familiares o comunitarios

s*Actuar para resolver los problemas, mantener
la salud, prevenir la enfermedad, promover la
recuperacion y el restablecimiento de un

estado de funcionamiento optimo o en presencia
de enfermedades terminales, ayudar a un buen
morir.




Identificacion de Necesidades

y problemas

» Una necesidad es un requisito indispensable para el
bienestar de la persona

»En cambio un problema es algo que se interpone-un
obstaculo-en la satisfaccion de una necesidad

»Un problema es en otras palabras una necesidad
insastifecha

» Por ejemplo: los individuos con neumopatias quizas
requiera de Oxigenoterapia, ademas de otros
tratamientos para superar el de la ventilacion
insuficiente y satisfacer su necesidad de oxigenacion
adecuada




Requisitos previos del
enfermero/a en el PAE

Actitud y pensamiento
critico

Habilidades
técnicas

Conocimientos
Eticos legales

Habilidades
interpersonales

Razonamiento analitico
Creativo y practico

Enfoque transcultural




Proceso de atenc.

ion de enferm

EIECLCION

Del plan
asistencial

Persona

Estado de salud

del paciente VALORACION | DIAGNOSTICO

Antes de recibir | Delestadode | De enfermeria

[a asistencia de Salud

enfermeria
Entrevista | *Real
Clinica * (e rieseo
oObservacion | «De salud
ofxamen of|
fisico

*Poner en
practica el
plan
o|dentificar
respuestas

eria

Persona

Estado de
Salud del
paciente

Después de
recibir fa
asistencia de
enfermeri




VALORACION (12 ETAPA DEL PAE))

A.- CEFALO- CAUDAL
(de la cabeza a los pies) * *se

deja para el final la espalda
*Utilizado para Exploracion fisica

“Cabeza

.. —Cara

. 0jos

J OidOS

. -Nanz 3

_ “BocalGarganta >
“Cuello

“Torax
“Pulmones ¢
Corazdn
“Abdomen
Rifiones -~
(Recto |
“Extremidades

Espalda ) )

“Aparato Genital

B.- SISTEMAS Y
APARATOS FUNCIONALES

*Previo se valora aspecto general
; signos vitales , talla y peso

L VALORACION GENERAL

Pely s
Cabry D o

Pt (peedie
Fron ooy

Lot spertivg)
(Ot ltrnongs o deosce e

C.- PATRONES FUNCIONALES

DE SALUD

*La recogida de datos pone de

manifiesto los habitos y costumbres

del sujeto, determinando el

funcionamiento positivo, alterado o

en situacion de riesgo con respecto a

su estado de salud. (Taxonomia -
NANDA)

VALORACION
DOMINIO 1: PROMOCION DE LA SALUD D(
ENFERMEDADES QUE PADECE: OF
CONOCE SOBRE SU ENFERMEDAD: (si) (no) DE

HABITOS NOCIVOS: Alcohol (si) (no) Tabaco (si) (no) DE
MEDICACION QUE TOMA EN CASA: Au
CONOCE LOS FARMACOS QUE TOMA: (i) (no) ES
CUMPLE CITAS MEDICAS: (si) (no) Re
FECHA ULTIMO CONTROL MEDICO: Re
CUIDADOR REQUIERE EDUCACION SANITARIA: (si) (no) Re
DOMINIO 2: NUTRICION D(
DENTICION: Incompleta( ) Completa( ) Uso de Prétesis( ) CC
MUCOSA ORAL: Intacta( ) Lesiones( ) SE
APETITO: Disminuido( ) Normal ( ) Aumentado ( ) cC
CAMBIOS DE PESO ULTIMOS SEIS MESES: (si) (no) AU
ALIMENTACION: Ayuno( ) NPO( ) D.Liquida( ) D.Blanda( ) AC
D.Seca( ) D. Completa( ) D.Hiplogltcida( ) D.Hiposddica( ) PE
D.Hipercalorica( ) D.Hiperprotéica( ) Formula Elemental( ) AL
SONDAS: Nasogastrica( ) Gastrostomia( ) Yeyunostomia( ) D(
ALIMENTOS NO PERMITIDOS: cC
DOMINIO 3: ELIMINACION FU
SISTEMA DE ELIMINACION: Pafial( ) Sonda( ) Colector Urinario( ) | RE
Orina espontanea( ) Talla Vesical( ) Irr igacion vesical( ) RE




RECOPILACION

DE DATOS:

TIPOS

Y FUENTES

DATOS

TIPOS DE DATOS

FUENTES DE DATOS

O INFORMACION CONCRETA'Y
RELEVANTE DE LA PERSONA
CUIDADA.

LA RECOLECCION DE DATOS
SE CENTRA EN LA
IDENTIFICACION EN EL SUJETO
DE ATENCION DE:

> EL ESTADO DE SALUD
PRESENTE (PR) Y PASADO(PA)
> PATRONES DE
AFRONTAMIENTO PRESENTES Y
PASADOS

>ESTADO FUNCIONAL (PR) Y
(PA)

> LA RESPUESTA DEL TTO.
(ENFERMERIA-MEDICO)

>LOS RIESGOS DE PROBLEMAS
POTENCIALES

>EL DESEO DE ALCANZAR UN
MAYOR NIVEL DE BIENESTAR

LOBJETIVOS: informacion
perceptible para los sentidos
y para diversas personas. Se
pueden medir: HTA; Temp?
-Paciente rehulsa comer;
-drenaje abundante/herida
LISUBJETIVOS: informacion
no perceptible por otra
persona, solo por la persona
afectada. No se pueden
medir. Ejemplos:

-Paciente se siente nervioso
-Refiere dolor abdominal
LJHISTORICOS Y DE
ANTECEDENTES : hechos
anteriores, enfermedades ...
Patrones/comportamientos..
LJACTUALES : salud actual;
Ej: presenta vomitos; HTA
factores de riesgo. etc

LFUENTE PRIMARIA:
+*Es propio paciente y se
recopilan los datos con 3

métodos, que son:

> LA ENTREVISTA CLINICA
>LA OBSERVACION

> LA EXPLORACION FiSICA

(JFUENTE
SECUNDARIA:

*HISTORIA CLINICA
*FAMILIAY ENTORNO
*REGISTROS DE ENFERMERIA
*RESULTADOS DE
LABORATORIOS

*CONSULTAS CON EL EQUIPO
DE SALUD

*CONSULTAS A LIBROS,

ENCICLOPEDIAS, ARTICULOS




DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (22 ETAPA DEL PAE ): TIPOS DE DdE

DEFINICION: CONSTITUYE UN JUICIO CLINICO SOBRE LA RESPUESTA DE UNA PERSONA, FAMILIA O COMUNIDAD FRENTE A PROCESOS
VITALES O PROBLEMAS DE SALUD REALES POTENCIALES QUE PROPORCIONAN LA BASE PARA LA SELECCION DE LAS INTERVENCIONES
ENFERMERAS-LOS CUIDADOS-DESTINADOS A OBJETIVOS PROYECTADOS DE LOS CUALES ENFERMERIA ES LEGALMENTE RESPONSABLE

TIPOS
Diagndstico
Real

DEFINICION
Del momento actual se describe un problema
confirmado por la presencia de caracteristicas
definitorias (signos y sintomas)

EJEMPLO
Limpieza ineficaz de la vias
respiratorias R/C produccion
y acumulacidon de secreciones

Diagnostico
De Riesgo o
Potencial

Juicio clinico en un individ/famila/comunidad estan
mas predispuestos a desarrollar el problema. Es
Importante identificar los factores de riesgo
presentes

Riesgo de Alteracion de la
Integridad cutanea R/C
inmovilidad y déficit
nutricional

Diagnostico
de Salud o
Bienestar

Juicio clinico en un individ/famila/comunidad en
transicion desde un nivel especifico de bienestar a un
nivel mas elevado

Disposicidon para mejorar el
autocuidado

Diagndstico
Posible

Refiere a un problema o dificultad que puede existir
sospechado, pero que necesita datos adicionales para
ser confirmado o descartado

Posible aislamiento social R/C
guemaduras en e | rostro

Diagndstico
de Sindrome

Problema clinico complejo que necesita valoraciones
e intervenciones de enfermeras expertas (pueden
haber DX Real o de Riesgo)

Riesgo de Sindrome de desuso
Sindrome traumatico de la
violacion




LA CONSTRUCCION DE UN DIAGNOSTICO DE

ENFERMERIA REAL

SR. “X” CONCURRE A LA GUARDIA, MANIFESTANDO DIFICULTAD PARA RESPIRAR, SE
ENCUENTRA AGITADO. PRESENTA MUCOSIDAD EXCESIVA Y TOS CON EXPECTORACION
VISCOSA. ES FUMADOR DESDE LOS 18ANOSDE 1 PAQUETE DIARIO, PRESENTO CUADRO
GRIPAL HACE 10 DIAS . SIGNOS VITALES ; T237,8, 110/60;FR=30X"; FC=90LPM., PRESENTA
DISNEA Y PERMANECE SEMISENTADO PARA MEJORAR SU CAPACIDAD RESPIRATORIA. AL
AUSCULTAR EL TORAX SE DETECTO QUE LAS VIAS AEREAS NO ESTAN PERMEABLES,
ENCONTRANDOSE CON MUCHAS SECRECIONES EVIDENCIADAS POR RONCUS

VALORACION

DISNEA, AGITACION, ORTOPNEA, CAMBIOS EN LA FR=30X"; MUCOSIDAD EXCESIVA, TOS
EXPECTORACION, PRESENCIA DE SECRECIONES Y MUCUS. ANTECEDENTES DE
TABAQUISMO Y CUADRO GRIPAL HACE 10 DIAS

STTUACIGN EXPRESION QUELOS UNE — r/cC

PROBLEVATICA| *

Problema relacionado con etiologia 6 causa

&




LA CONSTRUCCION DE UN DIAGNOSTICO DE

ENEERMERIA DE RIESGO © POTENCIAL

SR. “Y”, DE 69 ANOS SE ENCUENTRA INTERNADO COMO CONSECUENCIA DE UNA
DESCOMPENSACION DIABETICA, PRESENTANDO ADEMAS COMO ANTECEDENTE
PATOLOGICO HABER SUFRIDO UN ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR (ACV), HACE 2 ANOS
EL QUE LE CAUSO IMPORTANTES SECUELAS EN LA MOVILIDAD, LO QUE HACE QUE
PERMANEZCA GRAN PARTE DE SU TIEMPO EN CAMA. VIVE SOLO Y ES ACOMPANADO
UNICAMENTE POR SU HERMANA EN LAS MANANAS.

VALORACION

FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS:

EDAD AVANZADA, INMOVILIDAD PROLONGADA POR SECUELAS DEL ACV. FALTA DE
ESTIMULO PARA LA MOVILIZACION POR AUSENCIA DE COMPANIA

| PROBLEMA A ‘ EXPRESION QUE LOS UNE - I'/C -

S!TUA%E)N POTENCIAL r/c factor de riesgo

4




“LA UTILIZACION DELP. E. S.
SOLO EN LA CONSTRUCCION DE LOS

DIAGNOST

ICOS REALES” 2

p—

/ Lic. Prof. Hugo Carrasco




FORMULACION DE LOS
DIAGNOSTICOS REALES DE ENFERMERQS CON EL P.E.S

Manejo del formato PES
P Problema: Etiqueta diagnéstica.
- E Etiologia: Relacionado con (R/C).

S Signos y Sintomas: Manifestado por (M/P).
Formato PES

U Gordon (1976) sugirié el uso del formato PES
para su descripcion. Este formato, permite
confirmar o validar la existencia de un
diagnostico de enfermeria.




LA CONSTRUCCION DE UN DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA REA|L
UMTILIIZANIDI@) ELL PLE.S (PROBILEMAETIIOLOGIA: SIIN BDIROIVIE)

SR. “X” CONCURRE A LA GUARDIA, MANIFESTANDO DIFICULTAD PARA RESPIRAR, SE ENCUENTRA AGITADO. PRESENTA
MUCOSIDAD EXCESIVA Y TOS CON EXPECTORACION VISCOSA. ES FUMADOR DESDE LOS 18ANOSDE 1 PAQUETE DIARIO,
PRESENTO CUADRO GRIPAL HACE 10 DIAS . SIGNOS VITALES ; T237,8, 110/60;FR=30X"; FC=90LPM., PRESENTA DISNEA Y
PERMANECE SEMISENTADO PARA MEJORAR SU CAPACIDAD RESPIRATORIA. AL AUSCULTAR EL TORAX SE DETECTO QUE LAS
VIAS AEREAS NO ESTAN PERMEABLES, ENCONTRANDOSE CON MUCHAS SECRECIONES EVIDENCIADAS POR RONCUS

VALORACION

DISNEA, AGITACION, ORTOPNEA, CAMBIOS EN LA FR=30X"; MUCOSIDAD EXCESIVA, TOS EXPECTORACION, PRESENCIA DE
SECRECIONES Y MUCUS. ANTECEDENTES DE TABAQUISMO Y CUADRO GRIPAL HACE 10 DIAS

| 2 3

EXPRESION QUE LOS UNE -
SITUACION R/C FUENTE DE DIFICULTAD CARACTERISTICAS DEFINITORIAS,
PROBLEMATICA * I —————————— ES DECIR EVIDENCIAS DE
SIGNOS Y SINTOMAS
Problema relacionado con etiologia 6 causa, manifestado por, signos vy sintomas

[ ' g

Limpieza ineficaz de las - Produccion y acumulacidn

Migsueshitatoras . Gesecreciones

Tos,secreciones, mucus,
expectoraciones y roncus




DIAGNOSTICO REAL.

* Representa un problema que ha sido clinicamente validado mediante el
cumplimiento de caracteristicas definitorias, es decir evidencias de signos y
sintomas propios del diagnostico.

ENUNCIADO EN TRES PARTES

* Etiqueta diagnostica + r/c Etiologia o causa+ m/p signos y sintomas
1 2 3

(1) Dolor crénico
relacionado con
(2) su proceso degenerativo muscular
manifestado por
(3) alteracion en la capacidad de seguir con las actividades previas.



DIFERENCIA DE DIAGNOSTICO REAL y

DIAGNOSTICO DE RIESGO CON EL

ESTADO O SITUACION QUE TODAVIA NO EXISTE, Y POR TANTO SOLO
PUEDE SER VALIDADO POR LA PRESENCIA DE FACTORES DE RIESGO.
Representa situaciones que aumentan la vulnerabilidad de un
paciente Y NO TIENE SIGNOS Y SINTOMAS

(1) Problema--> Riesgo de deterioro de la integradad de la piel,

relacionado con
(2) Factor de riesgo—> Inmovilidad prolongada.

Nota: No tiene signos y sintomas




PLANIFICACION (32 ETAPA DEL PAE)

EL PLAN DE CUIDADOS CONSTA DEL REGISTRO ORDENADO DE LOS DIAGNOSTICOS DE
ENFERMERIA, LOS RESULTADOS ESPERADOS(OBJETIVOS) Y LA SELECCION DE LAS
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA. Tiene 4 pasos claves

1.Establecer 2.Seleccion de intervenciones 3.Registro del
iokid Légica, secuencia y prioridad plan
Coherencia (diagnostico/objetivo de cuidado.
Basada en principios cientificos Clara, concisa,
Ser realista, individualizado segun especifica. Del
situacion momento.
Ensefanza y aprendizaje Abreviacion
correcta

4. Establecimiento de objetivos, sale del problema del Diagnostico (2 formas)
Por ejemplo: un paciente manifiesta dolor en hipocondrio derecho de intensidad 7/10 se
diagnostica. “Dolor r/c con proceso inflamatorio abdominal.”

lLa persona manifestaradisminucién del dolor2/10 después d 60° de iniciado el tratamiento,
|

Centrado

enla \T/ie';pf Comprobable /mensurable Plazo de tiempo realista
erpa

ersona
P futuro

*Disminuir el dolor .............. (aqui se escribe en verbo infinitivo: ar, er, ir.)
*Reducir el dolor...; *Calmar el dolor....etc




CASO: PACIENTE MASCULINO INTERNADO DESDE HACE 20 DIAS. SE
ENCUENTRA IMPOSIBILITADO DE DEAMBULAR POR .........

RIESGO DE AFECTACION DE LA INTEGRIDAD DE LA PIEL R/C INMOVILIDAD

CAUSAl

ACCIONES DE ENFERMERIA

PROBLEMA

|

OBIJETIVO

|

DISMINUIR EL RIESGO DE

AYUDAR AL PACIENTE A HACER
AFECTACION DE LA PIEL CAMBIOS POSTURALES C/2 HS.



CasO0: PACIENTE MASC. 39 ANOS. CURSANDO POST OPERATORIO
INMEDIATO. REFIERE DOLOR EN ZONA DE INCISION QUIRURGICA

e ALTERACION DEL BIENESTAR, DOLOR. R/C HERIDA QUIRURGICA

! |

PROBLEMA CAUSA
OBIJETIVO 2 = ACCIONES DE ENFERMERIA
MEJORAR EL BIENESTAR # ADMINISTRAR ANALGESICOS

®COLOCAR EN POSICION ANTIALGICA



posicién semi fowler

Las secreciones se
movilizan por la gravedad.

EVA
DIAGNOSTICO DE ACCIONES DE LU
DATOS ENFERMERIA OBJETIVO ENFERMERIA FUNDAMENTO ACI
ON
Catarro en Alteracion dela Mejorar la Controlar la frecuencia | el control delafry la
vias aéreas permeabilidad de las permeabilidad de | respiratoria. Auscultar | auscultacion permite
superiores. vias aéreas superiores | las vias aéreas ambos campos valorar el estado de la
Abundante r/c superiores pulmon... ventilacion pulmonar
secrecion abundancia de
secreciones Nebulizacién con
- solucion salinasegun | | a solucion salina favorece
= prescripcion medica la fluidificacion de las
E _ secrec.y ampliala luz
: bronquial
= _ -'H,_ q
= Colocar al pacte en
=N e

o

/

La pelo ano 3000, servigos
especiais cuidarao de seu nariz,

quando ficar resfriado.

Aconsejar laingesta
de liquidos

Se descomprime la presion
intratoracica, facilitando el
movimiento diafragmatico,
favoreciendo la expansion
pulmonar.

Los liquidos fluidifican y

aclaran las secrecionesy
pueden ser expectoradas
con mayor facilidad

NOTA : tener en cuenta que las
acciones de enfermeria Abarcan todos
los niveles de atencion.

Nivel de prevencion: 1rio; 2rio y 3rio




Presentacion de un Proceso de Atencion de Enfermeria




Necesidades de Maslow: Mnemotecnia

..UN DIA MASLOW, VIAJABA CON SU AUTO POR LA AUTOPISTA OESTE Y UN CAMIONERO SE
LE CRUZO CON MUCHA IMPRUDENCIA, Y ESTO FUE LO QUE DIJO MUY ENERGICAMENTE: ...

necesitlo B

PLasicamente
segunridad
sOcial v

con mi ante



Determinacion de Prioridades : Niveles

LA
PIRAMIDE DE

MASLOW - -
50

Necesidad de autorrealizacion | o
Desarrollo del potencial. 4

Necesidad de autoestima
Reconocimiento, confianza,

respeto, éxito. 39)

—

Necesidades sociales |
Desarrollo afectivo, asociacion,

aceptacion, afecto, intimidad sexual. 2 0
Necesidad de seguridad |
Necesidad de sentirse seguroy
protegido: Vivienda, empleo. ) | 0

Necesidades fisiolégicas o basicas |
Alimentaciéon, mantenimiento de salud,
respiracion, descanso, sexo.
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Presentacion de un Proceso de Atencion de
Enfermeria ( PAE)

1. CARATULA

JDEPENDENCIA —
ONOMBRE DE LA INSTITUCION |
JAUTORIDADES
ASIGNATURA e
dTEMA L
QDOCENTES
JINTEGRANTES B
JFECHA




2.INDICE

[ MARGEN IZQUIERDO TODOS LOS ITEMS
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Presentacion de un Proceso de Atencion de

Enfermeria ( PAE)

3.INTRODUCCION

LIBREVE PRESENTACION DEL TRABAIJO

LIDONDE EL ELECTOR DEBE IDENTIFICAR
LOS PUNTOS SALIENTES DEL TRABAIO

JEL LUGAR DONDE SE LLEVO A CABO

LJOBIETIVO DEL TRABAJO

INTRODUCCIOK

+ No olvidar incluir el lugar
donde se llevo a cabo




Presentacion de un Proceso de Atencion de
Enfermeria ( PAE )

£
4.SITUACION PROBLEMA | .
IDRSONPCION DE A STUACONPROBLEMA. | o remmaan

CJEN EL MOMENTO DE LA ATENCIGN MENCIONAR | f' "
LAS NECESIDADES BASICAS DETECTADAS .

LIDATOS RELEVANTES:CLINICOS. FACTORES N lll.N: VITALR
PSICOLOGICOS

JGRADO DE DEPENDENCIA......




Presentacion de un Proceso de Atencion de
Enfermeria ( PAE

DESARROLLO —
QUTILIZAR LA HOJA DE e

VALORACION ———

* RECOLECCION DE DATOS
* EXAMEN FISICO =

* TRATAMIENTO MEDICO
* LABORATORIO Y ESTUDIOS




Presentacion de un Proceso de Atencion de

Enfermeria ( PAE)

6. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS

O ES NECESARIO ORGANIZAR LOS DATOS PARA EL ANALISIS E INTREPRETACION,
A FIN DE LLEGAR A UN JUICIO CLINICO Y ELABORAR EL DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA
Q EXISTEN MUCHAS FORMAS DE ORGANIZARLOS:
% SEGUN “GRUPOS DE NECESIDADES:
1.DATOS DE OXIGENACION
2.DATOS DE SENSOPERCEPCION Y ACTIVIDAD.
3. DATOS NUTRICIONALES.
4. DATOS DE ELIMINACION
5.DATOS DE ASEO, PIEL Y MUCOSAS
6.DATOS DE REPOSO Y SUENO
7.DATOS PSICOSOCIALES
8.DATOS DE SEXUALIDAD
9,DATOS CONOCIMIENTO DE SU ENFERMEDAD Y DE MANTENIMIENTO DE
SALUD
10.FACTORES DE RIESGOS

% SEGUN PATRONES FUNCIONALES DE SALUD DE M. GORDON (11 ITEMS)

Patrones Funcionales de Salud

de M. Gordon
Guia répida

- Patrdn 1: Percepcion - manejo de la salud

forsha vl haspitalipacidn, ©inigim, lemems, deg oy preveiciin, svile de v

- Patrén 2: Nutricional - metabdlico

[Tempaistura =fakie-, dista, metabalivme, hideatacian, pal, heride|

= Patrdn 3: Eliminacidn

[Evtradininnte, Diarren, disusin, incenbimencion, sands yesicsl, sitorme)

- Patrdn 4: Actividad - ejercicio

[Hgnes Viewlss Cardia Raae TA, BT, BB, Pairdn reaf, Autatuldads, Meyllidsd)
Patron 5: Suefio = descanso

{insomnia. Sammolencia, cansarscia|

- Patrén 6: Cognitivo - perceptual

[Dalor, discordort, [stado conciancls, Valoracion Meuralogica|

- Patron 7: Autopercepcion = autoconcepto

{tristaza, dopresitn, autaimagen, autosstima)

- Patron 8: Rol = relaciones

{Rales da culdador, Abandano, familla prablemas labarales)

- Patron 9: Sexualidad = reproduccion

(Ginecoobstetricla: Embarazo, Parto, puerperlo, |

- Patrdn 10: Adaptacion - tolerancia al estrés

|nerodisma, mieda, duelo, sfrontamienta)

- Patron 11; Valores = creencias

(Sufrimeenta maral, sulrimeento sspiitial, religioddad)

. KIXIEIX
MarcarconunaX | i




7. CONFRONTACION
BIBLIOGRAFICA

Tabla de Confrontacién de Datos

Informacion Bibliogralia .

__Cetoocidosis Dighetica

Diabetes Mellius npo |
Hiperglucemin

Piel seca y Caliente
Infeceion

Ph Acido

Disminucion del Bicarbonato
Abandono del tratamiento
Letargo, estupor o Coma
Ingesta Alcoholica
Taquicardia

Aritmia

Hipotension

Taquipnea

Respiracion rapida
Hiponatremia

Nauscas o Vomitos
Aliento cetonico
Deshidratacion

Diarreas

Dolor abdominal

Poliuria

Polidipsia

Cetonuria

Cetonemin

Hiponatremia
Hipopotasemia

Aumento del hematocrito
Perdida de peso
Levcicitosis

Datos obtenidos por a

Valoracion del Paciente |

Presenta
St/ 6,504,
Presenta

Neum
Presenta ( 7,10)
Presenta
Si
Estuporoso, inconciente
Presenta
St/ O128x" drvegulae
Presenta
St/ 90/S0mmHy
SI/ Ny
Presenta
Presenta
Presenta
Presenta aliento frutal
Presenta
No presenta
No evaluado
Si, 3000ml en 8hs
Presenta
tee
e
Presentn
Presenta
No presenta
No presenta
St /7 13000/mm3




8.PLAN DE CUIDADQS

U DEBE CONFECCIONARSE EN HOJA APAISADA

PLANIFICACION

VALORACION DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
OBIETIVOS ACOONES




¢COMO CONFECCIONAR, BIEN EL PLAN DE CUIDADOS?

1. Formato o sentido de la hoja .Debe estar en forma “Apaisada” (horizontal)

2. En la columna de Valoracion( recoleccion de datos), no coloque todos los datos
recolectados, sino, aquellos que son pertinentes (relevantes; sobresalientes, destacados),
a la necesidad alterada.

Ej. En Necesidad de Respiracidn, los datos: Tos, oxigenoterapia,

Nblz, FR= 30 rpm, Puff de Salbutamol, estos son relevantes.
Pero, datos como: miccidon escasa, “tiene sonda vesical”,
“toma diuréticos (furosemida) , hace 6 dias no elimina materia fecal”, no encuadra en esta
necesidad, Estos datos tendrian que trabajarse en Necesidades de Eliminacion.

3. Diagndsticos : la catedra les solicita 2 Diagndsticos Reales y 2 Diagndsticos Potenciales

4. Objetivos : Solo coloque 1 solo objetivo (general o especifico)por cada 1 Diagndstico,

entonces si son 2 Diagndsticos Reales , habra 2 Objetivos, luego por los otros 2 Diagndsticos

Potenciales , habran otros 2 Objetivos.

5. Planificacion (de las acciones), coloque una tilde ( V )en la columna de Ejecucion como

realizado.

6. Ejecucion ( intervenciones) . todas las intervenciones o ejecuciones deben ser,
fundamentadas cientificamente, es decir explicar éPor qué se hace? , ¢ Qué importancia
tiene hacerlo? ¢ Que efecto produce?. ¢ cuales son los mecanismos fisioldgicos que
suceden con tal intervencion? Consideraciones a tener en cuenta, etc.

7. Evaluacion. Se supone que después del tratamiento y cumplir con los objetivos del
tratamiento, se deben esperar resultados positivos o quizas “No”, lo que hace realizar un
nuevo plan, pero como no podemos observar los resultados. No se hace la columna de
Evaluacion. Ni tampoco, se escribe “Supuestos”



La hoja del Plan de cuidados de Entermeria

VALORACION PLANIFICACION
(Recoleccién de datos) DIAGNOSTICO EJECU- | ruNDAMENTOS
DE ENFERMERIA CION
OBIJETIVOS ACCIONES

Datos (1) Dg (1) Real Objetivo 1. 4 1.

Prob R/c Etiologia (2) 2. W 4 2.

3. 3.

: v

Datos (2) Dg (2) Real Objetivo 1. W 4 1.

Alterac..... R/c Causa (2) 2. V4 2.

................. 3, < 3,

4. 4 4.

Datos (3 ) Dg (1) Potencial Objetivo 1. 4 1.

Riesgo R/c factor de Riesgo | (1) 2. 4 2.

3. W 4 3.

.................. 4, < 4,

Datos (4 ) Dg (2) Potencial Objetivo 1. v 4 1.

Riesgo R/c factor de Riesgo | (2) 2. < 2.

3. W 4 3.

a. < a.

......................... 5. v 5.




9. CONCLUSION

Conclusion

En el presente trabajo, aplicamos el Proceso de Atencion de
Enfermeria en la dolencea biologica de un supeto de atencion con
Cuadro Médico de Cetoacadoss Duabética, pudiendo demostrar |
dindmica del PAE desarrollando en forma secuencal y ordenads
el método crentifico en la problensitica del paciente : necesidades
respiratonia | necesidad de liquidos y alteracion Metabolica, En
primera instancia nos onentamos 4 la mayor mformacion bibliografica

para poder fundamentar Cientificamente los cuidados propuestos por
¢l professonal de enfermeria , encontrando voluntad de colaboracion
en b esposadel  paciente quien onento hacia su tratamiento,
En la saks de Urgenciay Emergencia , el personal de Enfermeria
mhidocohlmdhymyoenddcmoﬂodﬂ PAE,,
con nosotros ka responsabilidad que nos: compete como
Profesionales de la Salud en el proceso de recuperacion del Paciente,
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RECORDANDOQ... LOS TIPOS DE DATOS

D. Subjetivo
: Presenta

" .
Me siento i R
TlenP: '120/80'de - L —
muy tension arterial stoy muy d
" o Verdaosos...
cansado angustiada E
D. Objetivo B~
§ ’ l . a T
lo\ .‘




Analisis e Interpretacion (l)
DAt
DSEEBSHLEE%EPH se deduce

d Signo de pliegue
[ Perdidas aumentadas (diarrea por gastroenteritis) que: \

 Ingestion insuficiente de liquidos

J Disminucion de la diuresis: ritmo diurético 35ml/h

] EL PACIENTE TIENE UNA DISMINUCION DE
J Anorexia

VOLUMEN DE LIQUIDOS O ESTA DESHIDRATADO

[ Orina concentrada

d PHP SFy D5% alternado 3000 ml/ 24hs
d 76afios

 Letargico

d Taquicardia

J Hipotensién

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (REAL)

DEFICIT DE VOLUMEN RELACIONADO CON AUMENTO DE LAS PERDIDAS
| PROBLEMA | | CAUSA O FACTOR ETIOLOGICO |




Analisis e Interpretacion (ll)

Factores de riesgo

presentes

JEdad avanzada (74afios)
Jinmovilidad prolongada por ACV
JFalta de estimulo para la movilizacion
por ausencia

De la compania

JDéficit nutricional

Se deduce
que:._

Los factores presentes, hacen vulnerables a que el
paciente presente lesiones de la piel por inmovilidad
y déficit nutricional

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (Riesgo)

Riesgo de alteracion de la integridad cutanea R/c inmovilidad y déficit nutricional

[ PROBLEMA

| | rAcToRESDERIESGO |




PROBLEMAS RELACIONADOS CON DIFERENTES
CAUSAS O FACTORES DE RIESGO

Alteracion de la nutricion en menos R/C

1. Dificultad en la deglucién
2. Anorexia
3. Sensacién de soledad

Riesgo potencial en la eliminacion
intestinal: estrefiimiento R/C

1. Inmovilidad prolongada
2. Ingesta disminuida
3. Cambio en la dieta




LOSIOBYENIVOSICONMOICRITERIOSIDERESULTADOS

Por ejemplo en una persona que refiere dolor en hipocondrio derecho de intensidad , segdn escala 1/10 de 6 pis,
s¢ Diagnostica“Dolor r/c proceso inilamatorio abdominal “y se planiea el siguiente obje(ivo, en el cual diferenciaremos

|as Siguientes caracteristicas.
[ CONDICIONES

+ Surgen de la primera parte del diagnostico
+ Centrarse en la persona

«* Breves y claros

% Comprobables y medibles

+* Enun plazo determinado

% Realista

+ Tiempos verbales (futuro)

La persona manifestara disminucion del dolor ( 2/10) después de 60 de iniciado el tratamiento

A

A

Plazo de tiempo realista

Medible y comprobable




fi, .. 2

Directrices para la formulacion de

Diagndsticos de Enfermerfa (1)

1. Escribir el Diagnostico con términos que se refieran mas a las respuestas que a las necesidades

Incorrecto | Necesita nutricion adecuada

Correcto | Alteracion de la nutricion por exceso, relacionada con la sobre ingesta caldrica

“relacionado con” mejor que “debido a “ o “causado por”

Incorrecto | Riesgo de lesion, causado por alteracién mental

Correcto | Riesgo de lesidn, en relacion con del alteracién mental

3. Utilizar términos convenientes o aconsejables desde el punto de vista medico-legal

Incorrecto | Riesgo de lesion, relacionado con una traccion incorrecta de la piel

Correcto | Riesgo de lesion, relacionado con los inconvenientes de la traccion de la piel

4. Escribir el diagnostico sin emitir juicios de valor

Incorrecto | Problema de paternidad relacionado con un vinculo defectuoso con el hijo

Correcto | Problema de paternidad relacionado con separacién prolongada del hijo




Directrices er:]J formulacion de

Diagnosticos de Enfermerfa(ll)

5. Evitar invertir el orden de las frases (Problema-Causa) en la categoria diagnostica

Incorrecto | Estado de confusion mental, relacionado con una alteracion del patron suefio

Correcto Alteracion del patron suefio, relacionado con estado de confusién mental

6. Deben quedar claro que las dos partes del diagnostico no expresen lo mismo

Incorrecto | Incapacidad de comer por si mismo, relacionado con problemas para alimentarse

Correcto Incapacidad para el autocuidado(alimentacion), en relacion con el dolor a los dedos

7. Elproblema o la etiologia se deben expresar utilizando conceptos que estén dentro del campo de actuacién de
enfermeria

Incorrecto | Alteracion en el bienestar, dolor, relacionado con herida quirtrgica

Correcto Alteracion del bienestar, dolor, relacionado con los efectos de una intervencién quirtrgica.

8. No se debe incluir el diagnostico medico en la categoria diagnostica de enfermeria

Incorrecto | Patrdn de respiracion ineficaz, en mas, relacionado con enfisema.

Correcto Patron de respiracion ineficaz, en mas, relacionado con retencion de secreciones
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