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Enfermeria Pediatrica, hoy, aqui y ahora

 Si bien enfermeria tiene una practica milenaria, el desarrollo de
sus teorias ocurrié en épocas recientes, cuando los enfermeros
comienzan a discutir las bases de la practica de la profesion.

e Surge la preocupacion de organizar el conocimiento en modelos
tedricos y conceptuales.

 Lateoria enfermero es una valoracion de aspectos de la realidad
para describir y explicar las relaciones entre el fendmeno,
prevenir sus consecuencias o prescribir el cuidado de enfermeria.



Florence Nightingale
(mayo 1820 /agosto 1910)

Florence Nightingale, célebre enfermera, escritora y estadistica britanica,
fue una de las pioneras de la enfermeria moderna y creadora del Modelo
Conceptual de Enfermeria.

Pero el desarrollo de las teorias enfermero se inician en los anos 60
cuando la enfermeria busca definirse como profesion, basada en sus
propias teorias, las que estan conformadas en general por cuatro
conceptos basicos o meta paradigmas:

....la persona, la salud, el ambiente y la enfermeria.



International Coundl of Nurses
Consejo Internacional de Enfermeras

Conseil International des Infirmiéres

La Definicion de Enfermeria

“La enfermeria abarca los cuidados, autobnomos y en colaboracion,
que se prestan a las personas de todas las edades, familias, grupos y
comunidades, enfermos o sanos, en todos los contextos, e incluye la
promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad, y los
cuidados de los enfermos, discapacitados y personas moribundas”.

Ultima actualizacion de Abril de 2010



€ RESOLVER LA DESIGUALDAD: DE LAS PRUEBAS A LA ACCION

v Dia Internacional de la Enfermeria (DIE) . 12 de mayo 2012
Carta a los Enfermeros
.

Estimados companeros:

e En nuestra busqueda de la calidad de los cuidados de salud y del acceso a ellos
hemos de ..... utilizar, para prestar los servicios de enfermeria, métodos basados
en pruebas.

e Hoy, los sistemas de salud en todo el mundo estdn siendo puestos a prueba por las
desigualdades de la calidad y...... por los reducidos recursos financieros. La
adopcion de decisiones con informacidn deficiente es una de las razones por las
que los servicios quiza no llegan a prestarse de manera dptima.

* Recurrir a pruebas para que nuestras acciones estén informadas es un modo
esencial y realizable de mejorar los resultados del sistema de salud......

Rosemary Bryant David C. Benton
Presidenta Director general

Copyright © 2012 by ICN - International Council of Nurses,
3, place Jean-Marteau, CH-1201 Ginebra (Suiza)
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Elementos de la practica basada en pruebas
Los tres aspectos de la evaluacion critica

A
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Las teorias de enfermeria son herramientas de calidad
para ser utilizadas por Enfermeria, hoy, aqui y ahora.
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“Teoria del Autocuidado” < v\
de la Dra. Dorothea Orem

+ El autocuidado es una actividad del individuo aprendida por éste y
orientada hacia un objetivo.

<+ Esuna conducta......que el individuo dirige hacia si mismo o hacia el
entorno para regular los factores que afectan a su propio desarrollo y
actividad en beneficio de la vida, salud y bienestar.

( D. Orem,2001)



“Teoria de la Adaptacion”
Sor Callista Roy -

O Desarroll6 la teoria de la adaptacion ya que en su experiencia en Pediatria
queddé impresionada por la capacidad de adaptacion de los nifos. (1963)
Las bases tedricas que utilizo fueron :

Teoria de los Sistemas - Teoria Evolucionista

Objetivo del modelo :
Que el individuo llegue a un maximo nivel de adaptacion y evolucion.

El modelo de Roy se centra en la adaptacion del hombre, y que los
conceptos de persona, salud, enfermeria y entorno estan relacionados en
un todo global.



“Teoria del Modelo de Promocion de la Salud”

"r % de la Dra. Nola J. Pender
-
N>

# i'l “...el objetivo de la enfermeria es ayudar a las personas a
" A

cuidarse a si mismas”

§

La Promocion de la Salud propicia el cambio en los
paradigmas en salud, N. Pender, identifica a la

“Promocion de la Salud” como el objetivo del siglo XXI,
del mismo modo que
“la Prevencion de la Enfermedad” lo fue del siglo XX.



GESTION DEL CUIDADO DE ENFERMERIA PEDIATRICA

La gestion del cuidado gira alrededor del saber enfermero y del
proceso de enfermeria como método para dar visibilidad e
identidad a la profesion.

La enfermeria basada en evidencia (EBE) es un requisito esencial
para nuestra practica profesional.

Gestionar el cuidado implica la construccion de un lenguaje
enfermero y su posicionamiento en las organizaciones sociales y
de salud.

Implica el cuidado como un acto comunicativo que requiere de
conocimientos cientificos, tecnoldgicos y del contexto cultural
donde viven, se recrean y enferman los sujetos del cuidado.

VIl CONFERENCIA IBEROAMERICANA DE EDUCACION EN ENFERMERIA
SIMPOSIO GESTION EN ENFERMERIA

Sandra Land - Consulter OPS Washington ; José Ruales Consultor OPS Colombia.
Medellin, Octubre 2003



| PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA
... como herramienta de calidad del cuidado de la enfermeria pediatrica.

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), es un método sistematizado
de identificacion y resolucion de problemas de salud, dirigido a cubrir
necesidades del paciente, sistema familiar y/o comunidad.

Es una herramienta de trabajo, que permite a Enfermeria prestar
cuidados de una forma racional, l6gica y sistematica.

La aplicacion del PAE, tiene repercusion sobre la persona, la profesiony
sobre el enfermero.

Profesionalmente el PAE define el campo del ejercicio profesional y
contiene las normas de calidad; el usuario es beneficiado ya que se le
garantiza la calidad de los cuidados enfermeros.

ANCBA * CONSEJO DE ENFERMERIA* 2009
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PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA
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/.

e VALORACION DE ENFERMERIA
e Aplicacion Patrones Funcionales de Salud de M. Gordon

e RECOLECCION DE DATOS
e Organizacion y analisis critico de los datos

e DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA s/ Taxonomia NANDA
e |dentificacion de necesidades y problemas del nifio/familia

e ELABORACION DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA A
e Aplicar preferentemente planes de cuidados estandarizados.
J
e DETERMINACION DE RESULTADOS s/ Taxonomia NOC
e Los resultados son los esperados por el nifio, familia y/o comunidad.
e Determinacion de Indicadores de Resultados para el seguimiento )
N
e DETERMINACION DE INTERVENCIONES s/ Taxonomia NIC
e |dentificacidon de Actividades para alcanzar los criterios de Resultado
y,




Valoracion por Patrones Funcionales de Salud

(Dra. Marjory Gordon).

W Se crearon en los afos 70,
para realizar la valoracion de
los pacientes; es un metodo
que permite reunir los datos
necesarios y contempla al
paciente, a su familia y a su
entorno de una manera
global y holistica.

- Patrén 1.
- Patrén 2:
- Patrén 3:
- Patrén 4.
- Patrén 5:
- Patrén 6:
- Patrén 7:
- Patrén 8:
- Patrén 9:
- Patrén 10:
- Patrén 11:

Percepcidn - manejo de la salud
Nutricional - metabdlico
Eliminacion

Actividad - ejercicio

Sueno - descanso

Cognitivo - perceptual
Autopercepcion - autoconcepto
Rol - relaciones

Sexualidad - reproduccion
Adaptacion - tolerancia al estrés
Valores - creencias




DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA . Definicion

“Juicio clinico sobre la respuesta de un individuo, familia o comunidad
a problemas de salud reales o potenciales o a procesos vitales”.

(NANDA Internacional, 2009)

Esta definicidon se enfoca en una enfermeria que
prescribe el tratamiento enfermero y se responsabiliza
de la consecucion de los resultados (NOC). Hace
referencia a intervenciones (NIC) propias, que no
requieran prescripcion médica para conseguir los
resultados.

ssTaxonomia NANDA ( North American Nursing Diagnosis Association) Asociacidon de Diagndsticos de
Enfermeria de Norte América).

ssTaxonomia NOC ( Nurse Outcome Clasification) o CRE (Clasificacién de Resultados Enfermero)

+¢ Taxonomia NIC NIC (Nurse Intervention Clasification) o CIE (Clasificacién de Intervenciones Enfermero)




S

El Diagnostico no es del
enfermero, el diagnostico
es del nino y su familia.

16



CONSTRUCCION DEL DIAGNOSTICO ENFERMERO

Formato PES

P Problema................... Etiqueta Diagnostica

E Etiologia ....cccovevvniennnnnn. Relacionada con (R/C)
S Signosy sintomas ........ Manifestado por (M/P)

( PROBLEMA R/C ETIOLOGIA M/P SIGNOS Y SINTOMAS J

ENUNCIADO EN TRES PARTES

U Intolerancia a la actividad R/C anemia y M/P ausencia juegos/ cansancio y fatiga

(JExceso de volumen de liquidos R/C aumento en ingesta de liquidos, M/P aportes
superiores a las pérdidas, aumento de peso en corto periodo de tiempo.



DIFERENCIAS ENTRE DIAGNOSTICO ENFERMERO Y MEDICO

Diagnodstico médico

Diagnostico de enfermeria

Describe una enfermedad

Permanece invariable durante el
proceso de la enfermedad.

Susceptible de tratamiento por
los médicos, dentro del ambito de
la practica de la medicina.

Suele hacer referencia a las
alteraciones fisiopatolodgicas
reales del organismo

En general es aplicable a las
enfermedades de los individuos

Describe una respuesta humana

Puede variar a diario a medida que
se modifican las reacciones
humanas.

Susceptible de tratamiento por las
enfermeras, dentro del ambito de |la
practica de enfermeria.

Suele hacer referencia a la

percepcion que el paciente tiene de
su propio estado de salud

Puede aplicarse a las alteraciones de
los individuos, grupos y comunidad.




DIAGNOSTICO

00099
Mantenimiento
inefectivo de la
salud

r/c
afrontamiento
individual
ineficaz de la
madre

Escala de medida 1. Nunca manifestado. 2. Raramente manifestado. 3. A veces manifestado.

PLAN DE CUIDADOS PERSONALIZADO
Para la Sra. Delia, madre de Hugo de 2 anos, el nino presenta
diarreas a repeticion

INTERVENCION CRITERIO DE
RESULTADO

5510 Educacion sanitaria 1606

para conseguir los Participacion:
resultados decisiones sobre
4480 Facilitar la Auto- asistencia
Responsabilidad sanitaria

5240 Asesoramiento
5602 Ensenanza: proceso
de enfermedad

5440 Aumentar el
sistema de apoyo

4. Frecuentemente manifestado. 5. Siempre demostrado.

INDICADOR

160608 Utiliza
Técnicas de
resolucion de
problemas para
conseguir los
resultados

160603 Busca
informacion

DIiA
INGRESO

12345

12345

DIiA
ALTA

12345

12345
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Tabla 2. Diagnosticos de Enfermeria y Complicaciones Potenciales: Objetivos, Intervenciones y Resultados

Diagnasicos de En

R Obsdives Intervenciznes de Enfermeri [NICH Resukados enfermeros (NOC)
§0446 Ansiedad de bos | Los sadres de Danid vermalzarn | 5230 Aumentar el afrentamients 1102 Afrentamiento de problemas
padres A percepcon | habersomentadg sy sensation e |« Asovar &l uso de mecanismas de defnsa adeouados.
dz amenaza &0 ¢ e~ | contl de la shuscion, mejorand |« Meslar 3 I3 famiia 3 manFestsr sus centimienios, pemepeiones § misdos | INDICADORES.
e de salud de’ o | supuniacion NOC 13000212 2 | respeco 2 su B enfema
WP signos que denotan |adenelpamode M b » C5iucha affe 132203 Verbaliza sercacion de conral

NEIVISEME ¥ Prenct-
gacin , T Eabiores,
exgresin fzcil g en-
siom § Manfestacunss

o Inlomacion oreparatoria: sensorial _
« Proporionar iffomacion ob{edva respecto 08 dqnosicn, aEmieny
¥ promoshen.

» Polencizdion g 2 szqunidad

130280 Adota conductas para medl-
o £ 2sies

g prescupacion dedid « Fomentarla mpicacion tamilar 132212 Lhlza estraizgias de supera-
3 cambios en aoonlesi- » Faciiar s saldas consireias 3 os pobemas cm eleciivas
miEnins vilaes  Syudsr 3 03 padres 3 busca respuesias posiEs
EE153 Riesgo de cai- | Minmizar ks fastores de ries- | 6640 Hentificazion de riesges 1909 Conducta de prevencion de
das 0 quz odrizn producir zadas, | » Plaslizar s actividadss de dsminucion de riesges cakdias
S presenciz de facores | mantzniesdo su puriuacan (NOC | » Determingr ios recerses deponiles para dismisur o factores & mespo.
e riesga (ubicacion del | 182823) por enama e 4 derante INDICADORES.
znfzme | <l ingreso ex l enidad EL3] Prevencion de candas
o Boguear bs niedas de 3 cama, camilzs u oimes depostivos e Lz trans- | 180807 Colecasion de tameras mara
ferzncia del paciente predent cadas

= Utlizar|a emica adecada par rasladar, moviizar o incorporar 3 pa-
deniz.

o Ltizar dspositves e supcion que fimien B posifidad de movimienios
insegunos, 5 esia ndtado.

» Ublzar barandilss latersles dz onaned v allers adecoadss per evilar

Enfermeria en Cardiologia N.2 44 / 2.2 cuatrimestre 2008

PLAN DE CUIDADOS AL NINO CON UNA CARDIOPATIA CONGENITA: UTILIZANDO NANDA, NICY NOC i

Autores Alonso Fernandez S ,Rosa Elvira MT

Barcelona ,Espafia




FLANES DE OuiIDADOS ESTANDARIZADOS DE ENFERMERIA

Conducta desorganizada del lactante 00115

La
persona
manifiesta
cARACT D Posibles causas identificable por
Liantn incortrolada + +
Agitacidn pEcomotrz
= - Noc 13q1. Adaptacion del nifo a
la hospitalizacion
Procadimantos invashios
Pautss &n &l procese quiniigico RO
Separecion de los padres 130101 Aghtacidn®
130110 Responds & la terapla da divergian
130112 Mantenimiento de s relacitn padmes- hijo
{pera 130110 v 130412) {para 130401)
1= Nunca demosiraso 5= Munca oemos Faoo
2= Raraments cemostrato 4= Raraments demostraco
Considerar of disgnéa oo at 3= Enocas ones demostrnad o 3= Encrcasiones emoasTacn

1301013 o= 130110 + 1301128

4= Frecusntements Cemaostiato
L= Slempre demosiraco

2= Frecueniaments demaostraio
1= Slempre demosiTano

Hospital Regional Universitario Carlos Haya

|'H|d'€ w

mma
i o e Pk ol ke

Estandarizacion de Culdados = 43




FLaMEE DE DuiDADOS EBTANDARIZADOE DE ENFERMERIA

Intervenciones seleccionadas

6480: Manejo ambiental 5460: Contacto

ACTMIDADES ACTWIDADES

Crearun amblente seguro para el nifio Coger &l babé firme y comoda mente

Acompafiar &l nifo en las actividedes realzedas fuera de & unidad Animara los padres & tcar &l reckén nacido o &l nifio enfermo
Treer pbjetos famillares del hogar Migtrar béen icas tranquillzedares pars & bebé

Permitir gue Lo famiiiz Ser guendo s guedan aon él

Contrlsr o evitsr ruldos indeseshles o Sdoes vos, cusndo Bea positls

Individusitzar {2 ruting disns do foma que 36 seapte s 88 necealdadasn del

i a ia familia Otras intervenciones a considerar
Eateblecer meding inmedistos y continuos de llamada & los muldatones y
permilir que el paclents yvio s femills sepanque 58 le respondars 6650 Vigllancla
Inmedistaments B340 Pressncla
Mantener iempersture agradabies en las estencles R .
a los padnes

Vigilat les ayunas, por & Feva muchas hores y {8 inlerencion o (840 Camblo de posicién
procadimient Brapsubon 52 @irEss &30 Culdados del lactante
= 1850 Mejorar el suefio
Controler ins Semiins Gus 55 Van pmoucenda an el ambiante y
repamuEitn an & estado det nifio

Hatpitzl Reglonal Universitario Carlos Haya ﬂ e Estandarizacitn de Culdados « 45



' Servicio Andaluz de Salud
(LRSS CONSEJERIA DE SALUD

(LR R LR LR RN N R R Y Y PN R R LR R R R TR NN

Etiqueta identificativa

Nombre/apellidos: .viiiiiiiiicrr s rcr s s e
NO HE CHMCA: wvovenvonsemsnsesnssnssnssssmsssesesomssssesessesesoees
HabDILaCION/CaMA: tovviieeritrnnrererisasiresstsraarannsnrmnmmnnnsn

NN SN NSNS NNENAEGNS NN ST EESESSSESEESEESEEEEEES

SEINEEEaANRETENES
agsREEEEEANSan®

PCE: PACIENTE DE NEFROLOGIA PEDIATRICA

Enfermera referente:

00146 Ansiedad r/c: Fecha Escala Likert 1: Escala Likert 2: Escala Likert 3:
) - 1:Nunca demostrado 1: Siempre demostrado 1:
P Amenaza de cambio: en el estado de salud 2:Raramente demostrado | 2:Frecuentemente 2:
00148 Temor r/c: 3:A veces demostrado demostrado 3:
£ Separacion del sistema de soporte en una situacién 4:Frecuentemente 3:A veces demostrado 4:
potencialmente estresante (hospitalizacién) demostrado 4:Raramente demostrado 5:
P Falta de familiarizacién con la  experiencia o 5:Siempre demostrado 5:Nunca demostrado
experiencias ambientales
P Respuesta aprendida (p. e€j., condicionamiento,
imitacién de otros o identificacion con ellos)
P Origen innato o natural (p. €., dolor)
Cédigo A/R
Intervenciones de Enfermeria (NIC) Criterios de resultados (NOC)
5820 Disminucion de la ansiedad Fecha | | |
p 1402 Autoconirol de la ansiedad (1)
5270 Apoyo emocional Controla la respuesta de ansiedad
5380 Potenciacion de la seguridad p 1301 Adaptacidn del nifio a la hospitalizacién
Cooperacion en los procedimientos (1)
5340 Presencia Miedo (2)
ﬂ 00126 Conocimientos deficientes: Escala Likert 1: Escala Likert 2 Escala Likert 3:
Procedimiento/tt® r/c: 1:Mnguno > by
P Falta de informacion 3:Moderado 3: 3:
p Mala interpretacion de la informacion 4:Sustandal 4: 4:
p  Limitacién cognitiva >:Estenso > >
P Poca familiaridad con los recursos para
obtener la informacién
Cédigo A/R
| Intervenciones de Enfermeria (NIC) Criterios de resultados (NOC)
5618 Ensefianza: procedimiento/tratamiento
o 1814 Conocimiento: procedimientos terapéuticos (1}
5616 Ensefianza: medicamentos prescritos Descripcion del procedimiento terapéutico
Explicacién del propésito del procedimiento
p 1808 Conocimiento: medicacién (1)
E, Descripcion de la administracién correcta de
la medicacién
00069 Afrontamiento inefectivo ] T [Escala Likert 1: [ Escala Likert 2: [ Escala Likert 3:




VENTAIJAS DE UTILIZAR PLANES DE CUIDADO

> Previene la variabilidad de la asistencia.

> Mediante la estandarizacion de la actividad enfermero se establece un
lenguaje comun.

» Se establece una metodologia homogénea que facilita la identificacion de
las intervenciones.

» Permite la evaluacién de los resultados mediante la incorporacién de
indicadores con escala de medicion.

» Se mejora la practica enfermero asumiendo recomendaciones basadas en
evidencia sobre la base del conocimiento cientifico.

**»Taxonomia NANDA ( North American Nursing Diagnosis Association) Asociacién de Diagndsticos de Enfermeria de Norte América.
+* CRE (Clasificacion de Resultados Enfermero) o NOC ( Nurse Outcome Clasification)
+* CIE (Clasificacion de Intervenciones Enfermero) o NIC (Nurse Intervention Clasification)



“Sin un lenguaje propio enfermeria es
invisible” Margory Gordon (2000)

El idioma enfermero del Siglo XXI son las Taxonomias
NANDA, NICy NOC, Interrelacionadas




NANDA International
SRt Taxonomia de Diagnosticos NANDA Internacional

KNOWLEDGE OF NURSING

DOMINIO 1 DOMINIO 2 DOMINIO 3 DOMINIO 4 DOMINIO 5 DOMINIO 6
Promocién Nutricion Eliminacion/ - Actividad / Percepcion / Auto-
de la Salud Intercambio Reposo cognicion percepcion
Clase 1 Clase 1 Clase 1 Clase 1 Clase 1 Clase 1
conciencia urinaria Sueno
de la salud Clase 2 Clase 2 Clase 2
Clase 2 Funcidn Actividad/
" Clase 3 Gastrointestinal Ejercicio ] Ehued
Gestion de b 2 e
la salud Ahserdon Sensacidn/ Imagen
Clase 3 Clase 3 Percepcidn corporal
Clase 4
: Funcidn Equilibrio de
@@ tegumentaria la Energia Clase 4
Clase 5
C’_‘ se 4 NURSING DIAGNOSES
Clase 5 itions and Eisssification

© 2012-2014
Comunicadon

Clase 4
Funcidn Respuestas
217 diagndsticos respiratoria Cardiovasculares

[Pulmonares F
13 dominios N
Clase 5 -,
47 clases _ -
Autocuidade R\g

Diagnosticos enfermeros: definiciones y clasificacion 2009-2011. NANDA-I Ed. Elsevier. Barcelona, Espafia. 431 Pag.




Taxonomia Il:

Dominios, clases y diagnosticos.

DOMINIO 7 DOMINIO 8 DOMINIO 9
Rol / Sexualidad Afrontamiento/
Relaciones tolerancia al
estrés
Clase 1 (Clasel
/'_' Clase 1
Rol de Identidad
cuidador sexual Respuesta
\\% postraumatica
Clase 2 Clase 2
/”—‘ Clase 2
“  Relaciones Funcidn
familiares sexual Respuestas de
k @amientn
Clase 3 Clase 3
//~ (’—- (Clase 3

Desempefio
del rol

Estrés peurp-
comportamental

DOMINIO 10 DOMINIO 11 DOMINIO 13
Principios Seguridad/ Crecimiento
vitales proteccion Idesarrollo
Clase 1 Clase 1l Clase 1
Valores Infeccion Crecnmﬁrltuj)
_—l-'j/ \
Clase 2 Clase? Clase 2
Clase 3 hisica Confort del
- entorno
Clase 3
Valores/
creencias/ Violencia Clase 3
congruencia Confort
de las
acciones Clase 4 social
Peligros del
entorno
Clase 5

=/

Procesos
defensivos

La Taxonomia NANDA es un lenguaje I1SO reconocido con:

*ANA ( American Nurse Association) - Incluida en el Metathesauro de la National Library of Medicine
*Esta modelado en SNOMED CT (Systematized Nomenclature of Medicine-Clinical Terms
*US Department of Health and Human Service -United Kingdom’s National Health Service

*Esta registrada con Health Level Seven International (HL7 —I)




Taxonomia de criterios de Resultados NOC

v V' Vi Vil

imient
Conocimiento Salud salud Salud

DOMINIO CETT CEIT Salud
. e i s . . y conducta de - - -
Funcional Fisioldgica Psicosocial salud Percibida Familiar Comunitaria

¥V Ejecucion

Saludy b Bienestar

Mantenimiento | E Cardio- M Bienestar Conducta de _
CLASE de la energia Pulmonar psicolégico | Q  Salud calidad de | W _dEI comunitario
— vida cuidador
chrECimiean F Eliminacion Adaptacion IR Creencias Sintoma- familiar Proteccién
Desarrollo Liquidn_s v psicosocial sobre Salud V tologia Bienestar I
C Mouvilidad L electrolitos utocontrol Tor o Saticfac. comunitaria )
D Autocuidado k’l Respuesta S sobre Salud cién con Estado de
Inmune Interaccion Control de e | los salud de
Social Bincon cuidados A Z los
Segtiacion T Resoy miembros
; 2 -d ;
: Metabélica J seguridad dels
J  Neuro- > familia /
W ) Cognitiva '
Clasificacion N Ser Padre
de Resultados LA . _
de Enfermeria (NOC) | Integridad
Tisular
s Funcion l
o 385 resultados
Respuesta
Sy Torapéutica

_ Madian Joheiion
Meridean L hass
! Eizabeth Swamion




DOMINIO

actividad
CLASE lA ..

1
Fisiologico
Basico

Control de

ejercicio

Control de la
eliminacion

Seleccion de intervenciones (NIC)

2 3 4 5 6 7

Fisioldgico - i
. . Conductual Seguridad Familia Slsi.:em'a Comunidad
complejo Sanitario

\ Medicacién

Fomento de

Control de O Terapia U control en Cuidados

electrolitos y conductual casos de crisis deun Y _ del la salud de
acido base i Y W nuevo sistema la
Terapia V Control de bebé sanitario A comunidad

Control de

cognitiva riesgos — 4
S Gestion Control de

farmacos

Control de la
inmovilidad

Apoyo
nutncmnal

L

Fomento de la
comodldad
fisica

F

e

(" Facilitacion de
los
autocuidados

P iacia Fhtaos a del riesgos de
otenciacion .
| Cont}ro! Q Fa de lavida N d I
neurnl-::glco comunicacion sanitario comunidad )
Cuidados < Cuidados
J perio- Fﬁ_\AWda para Zde crianza {_:0""'3" d‘_?'la
peratorios acer frente a deun informacion
situaciones nuevo
K San dificiles behé \
respiratorio
Control de la Ed(;JCEIlCIDn Uasificacion de In_ier-'encmnzs
g i S €105 oe Enfermeria (NiC)
piel heridas s
v, 2
M Termo- Fomento T f
regulacion . I
—— ded'_ad . 542 Intervenciones
Contrﬂl de Ia comodalda . o LI T
o +12 Activi
perfusion psicolégica 000 Actividades i
Y tisular 7

i)




éipor qué no esta en general institucionalizada la
aplicacion de la Metodologia Enfermero?

La respuesta mas frecuente es por falta de tiempo
...Sera que....

e “Estamos tan ocupados llevando

a cabo lo urgente, que no
tenemos tiempo para hacer lo

importante”.
Confucio




INSTITUCIONALIZACION DEL PROCESO ENFERMERO EN MEXICO
Elaboracion de Planes de Cuidados de Enfermeria (PLACE) con
criterios unificados y homogéneos.

COMISION PERMANENTE
DE
ENFERMERIA &

Promover la implementacion de planes de atencidon de enfermeria, en las

26.000 unidades médicas del Sistema Nacional de Salud con la finalidad de

estandarizar los cuidados de enfermeria que abarca un plantel de mas de
230.000 enfermeros.

Los Hospitales Mexicanos podran certificar como seguros si aplican PLACE.



CATALOGO NACIONAL 1°¢

Catalogo Nacional de
“"Planes de Cuidados de

o Enfermeria”

=

2EDENA

M. Juara Jimenezr SAncher
Directora oe Enfermeria 9= |a de la DGCES, Secretaria de Saud.
Coomdinadora Genera de & Comision Permarerte de Enfermena,

Ara. AMaria Eena Galinado BecsTa
Sbdreciorna d Evalusckon 4= o Sardicios de Erfermena de a3 Direcoion de Erfemraria ODECES
Sacrecyrs Tamics de a Comizian Permoarsrte de Erfermena.

Lic. BEn'. Naaris de Jesis Posos Sonzlier
Coordinadora Nomathva de 3 de la Direccion de Enfermera DGEES.




PLACE MEXICO

formato

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA:

D-nrniniu:l I Clase:

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO (NOC) INDICADOR ESCALA DE MEDICION NIVEL DESEABLE

ETIGUETA [Problema) [p): Mantener 3.
Aumentar 3;

FACTORES RELACPOMADOS |Causas) [E]

CARACTERISTICAS DEFINITORAS [Signos y simames):

INTERVENCION (NIC): INTERVENCION [NIC):

ACTIVIDADES ACTIVIDADES

OTRAS INTERVENCIONES
SUGERIDAS {MIC):




Riesgo de Infeccion (1)

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: SEGURIDAD Y PROTECCION

Dominio: Seguridad /proteccion

Clase: 1 infeccidon

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO (NOC) INDICADOR ESCALA DE MEDICION NIVEL
DESEABLE
ETIQUETA {Problema) [p): Lesignes cutansas 1 Grave Mantaner a- 75
Integridad tisular: piel | Lesiones membrana mucosa 2_ Sustancial Aumentar a- 35

Riesgo de Infeccion ¥ membranas mucosas | DeSGaManon cutanea 3. Modarado

R:_spal:lun.tanen & e

EW— 5. Ninguno
FACTORES DE RIESGO [RL: Palidez
Enfermedades cronicas Neooss:
alteracitn de fas defensas primarias induracion
alterscon de las defensas secundarias Temperatura 1 Gravements comprometido Mantener a- 15
Exposicion a agentes patogenos Sensibilidad 2. Systancialmente comprometido Aumentar a: 20
INMURCSUprasion Hidratacion 3. Modersdamente comprometido
:ﬂﬂf_'ﬂmﬂm Elasticidad 4. Levemente comprometidc

—— "'“m Piel intacta 5. No comprometido

n"""""":uﬁ. -
Defickentia de conocimisntas

INTERVENCION {NIC): Proteccion contra las infecciones

INTERVENCION (NIC): Control de infecciones

ACTIVIDADES
= - pe pros e Py T =F o=
Mantener 3z nofmias Oe SoEpdia pars &l patents oe nesga.
Precucone: unversales.
Observar ios spnes y sriomas de infocoon sstemas y leaiizda
Propartons los cudades aderuades 5 |a piel en zonas edematasas.
Realizsr técricas de 3zlamiens 5 e preciso
Aphcr artibeotices, = esta indicedo

ACTIVIDADES
Adminizirar teraps de artbeoticon. & promde,
Ensefar 3l personal encargade def cuidado o |avato de manos spropide.
Lavarze laz manes amtes ¢ demmues de ada actvidad de cuicases de padentes
Porer en prectica Brecduciones UnivesEies
Ussr suantes sepln ko ewipen ks normizs de precsucan universal
Uzar guantes sepun fo-ewizen S nonmis S precascon universa

Otras Intervenciones sugeridas:
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Gracias por su atencion... Susana

susanaclaudiamarcos@gmail.com




