UNIDAD TEMÁTICA II

FUNDAMENTOS METODOLÓGICOS

Día 26/2/03

Disciplina: es la visión particular de ver un fenómeno.

Disciplina enfermera: es la visión particular de ver la ciencia enfermera.

Día 27/2/03
TEMA 1: INTRODUCCIÓN A LA METODOLOGÍA
1.1
IMPORTANCIA DE LA METODOLOGÍA PARA ORGANIZAR LOS CUIDADOS ENFERMEROS.

1.2
INTRODUCCIÓN AL MÉTODO CIENTÍFICO: DEFINICIÓN, CARACTERÍSTICAS Y ETAPAS.

1.3
MÉTODO CIENTÍFICO, MÉTODO DE RESOLUCIÓN DE PROBLEMAS Y PROCESO ENFERMERO.

1.1
IMPORTANCIA DE LA METODOLOGÍA PARA ORGANIZAR LOS CUIDADOS ENFERMEROS.


Método

-
Método de decir o hacer con orden una cosa.

-
Modo habitual de obrar o proceder.

-
Orden que se sigue en las ciencias para hallar la verdad y enseñarla.


Metodología
-
Ciencia del método.

-
Conjunto de reglas que deben seguirse en el estudio de un arte o una ciencia.

DISCIPLINA PROFESIONAL




Características
       
               definitoria

METODOLOGÍA PROPIA




          Solución
        
                problemas

MÉTODO CIENTÍFICO

La enfermería es una disciplina con una metodología propia (proceso enfermero) que se lleva a cabo a través del método científico.

Cada disciplina configura su conocimiento aplicando el método científico en su propio cambio y desarrolla un método específico como instrumento para garantizar una práctica rigurosa.

 





       
PROCESO ENFERMERO

MÉTODO PROPIO

Proceso enfermero: método científico aplicado a nuestra disciplina.

  CONOCIMIENTO





          


      




    FILOSOFÍA

            CIENCIA









      MODELO

            MÉTODO

El conocimiento depende por una parte de la filosofía (proceso enfermero) que aplicamos mediante un modelo y por otra parte de la ciencia en sí que aplicamos con un método o forma que está impregnado de esa filosofía de base.

MODELO Y MÉTODO O PROCESO = BINOMIO INSEPARABLE

(porque el método está impregnado de una filosofía de base)

1.2
INTRODUCCIÓN AL MÉTODO CIENTÍFICO: DEFINICIÓN, CARACTERÍSTICAS Y ETAPAS.


Definición de método científico
-
Método más refinado y eficiente para resolver problemas.

-
Forma ordenada de pensar o manejar datos.

-
Búsqueda sistematizada de conocimientos.

-
Forma lógica de descubrir el todo lógico a partir de sus partes.


Objetivo de la aplicación del método científico
-
Encauzar correctamente el proceso del pensamiento, de la idea, para conocer y explicar todos los fenómenos naturales de una manera sistematizada.


Características del método científico
-
Es sistemático, estructurado, coherente, reflexivo, universal y falible (que se puede mejorar).


Además requiere partir de un conocimiento previo y exige demostración mediante la investigación.

Día 28/02/03


Fases - etapas
      1 FASE CONCEPTUAL

1.1
Elegir y formular un problema de investigación.

1.2 Recoger escritos pertinentes (bibliografía utilizada para el estudio).

1.3 Elaborar un marco de referencia (enumera todo lo que tiene que ver con el estudio, me              define y me sitúa el problema).

1.4 Enunciar los objetivos, cuestiones de investigación o hipótesis.

Formulación de la hipótesis:

Es un enunciado que establece una predicción precisa de los resultados antes de realizar el estudio, es algo que suponemos, pero esta suposición debe estar basada en observaciones científica.
      2 FASE METODOLÓGICA

2.1 Elegir el diseño de investigación.

2.2 Definir población y muestra (población es la total, muestra es la parte representativa de            esa)      

2.3 Definir las variables.

2.4 Elegir los métodos de recogida y de analizar los datos (descriptivos, como encuestas, etc).

      3 FASE EMPÍRICA

3.1 Recoger datos (cuestionarios, etc).

3.2 Analizar datos.

3.3 Interpretar los resultados.

      4 FASE DE DIFUSIÓN

Dar a conocer la investigación a los medios de mi ámbito de estudio.


Definición de términos relacionados con la investigación

OBSERVACIÓN

- Piedra angular del conocimiento.

- Elemento central del proceso de investigación.

- Significa considerar con atención la realidad, con el fin de conocerla y comprenderla mejor (Seaman 1987).

- Se encuentra en cada una de las etapas de la investigación.

CONCEPTO

- Elementos básicos del lenguaje que transmiten los pensamientos, las ideas y las nociones abstractas.

- Idea abstracta que representa las manifestaciones de determinados comportamientos o características como el dolor, la salud, etc. 

- Los conceptos y sus relaciones forman las proposiciones teóricas que se verifican a través de la hipótesis (los conceptos y sus enunciados los verificamos a través de la hipótesis).

CONSTRUCTO

- Es una variante de la noción de concepto.

- Concepto especialmente inventado o adoptado por el investigador con un fin científico preciso. ej: los autocuidados, el apoyo social (Kerlinger – 1973).

Son conceptos propios que “invento” o “adopto” a mi trabajo con el fin de entender mejor mi investigación.

PROPOSICIÓN

- Enunciado de una propiedad demostrada o que se quiere demostrar. 

- Expresión oral de un juicio.

- Algo que se propone y que puede ser verdadero o falso.

VARIABLE

- Concepto = variable

- Algo que cambia, cualquier cualidad de un organismo, grupo o situación capaz de adoptar valores diferentes.

- Parámetro al que se le asignan valores numéricos.

 Tipos:

- Continuas: (edad, peso) 

- Categóricas: (estado civil)

Nota : diferencia: el rango posible de respuesta o valor de la variable, en las continuas puede ser relativamente “infinito”

- Dependientes

- Independientes: la que manipula el investigador para medir su efecto sobre la dependiente.

- Extrañas: efectos inesperados.

- Atributos: características de los sujetos del estadío.

Día 5/3/03

POBLACIÓN

Comprende todos los elementos (personas, objetos) que presentan características comunes que se definen a través de criterios establecidos para su estudio.

 Tipos:

- P. Diana: población que se quiere estudiar y sobre la que se desea hacer generalizaciones.

- P. Accesible: parte de la población diana que está al alcance del investigador.

Nota: ambos tipos de poblaciones coinciden cuando la P. Diana sea toda accesible.

- Muestra: réplica en miniatura de la población diana. 

Día 11/3/03

1.3 MÉTODO CIENTÍFICO, MÉTODO DE RESOLUCIÓN DE PROBLEMAS Y PROCESO ENFERMERO.
¿CÓMO SOLUCIONAMOS LOS PROBLEMAS LOS SERES HUMANOS?

1. De manera intuitiva

No aprendida, nivel más bajo y simple de solución de problemas. Solución ciega y mecánica, estereotipada, sin pensar.

2. Por ensayo-error

Probamos, y si no funciona, lo hacemos de otra manera.

Método de solución “sobre la marcha”. Se prueban diferentes modos de solución, sin más razonamiento y se eliminan las formas que fallaron.

3. Por discernimiento

Requiere suficiente inteligencia para percibir durante el conocimiento (cuando llevo la estrategia para resolver el problema) relacionemos las posibles soluciones con el efecto.

4. Por suposición

Experimentar o realizar mediante la investigación. Predice las consecuencias de lo que puede o no ocurrir. La posibilidad de error se reduce de forma importante.

5. Método científico.

Procedimiento más refinado y eficiente de resolver los problemas.

MÉTODO CIENTÍFICO

MÉTODO DE RESOLUCIÓN DE PROBLEMAS

PROCESO ENFERMERO


SOLUCIÓN DE PROBLEMAS

MÉTODO DE RESOLUCIÓN DE PROBLEMAS

Proceso metódico y dinámico que se utiliza de manera sistemática y estructurada y está compuesto de etapas definidas que corresponden a criterios lógicos, comunes a cualquier aproximación científica y que permite estudiar un hecho, una situación o un problema a fin de encontrar una solución (Bizier N.).

La clase pensó:

- Analizamos la situación

- Alternativas

- Elijo una de ellas

- Se lleva a la práctica

- Evaluamos

Apuntes de Judith
1. Me encuentro con un problema.

2. Analizo datos.

3. Diseño de un plan.

4. Puesta en práctica del plan.

5. Evaluación de los resultados.

PROCESO ENFERMERO

Utilizar el enfoque de la resolución de problemas es la clave para comprender el proceso enfermero, que no es más que el método científico dirigido a la resolución de problemas y adaptándolo a nuestro campo de acción.

1. Valoración: observación, recogida de datos.

2. Diagnóstico: que problema hay.

3. Planificación: tener objetivos realistas.

4. Ejecución: llevar a la práctica los objetivos.

5. Evaluación: analizar si se han cumplido.

Día 13/3/03

TEMA 2: PROCESO ENFERMERO

2.1 ORIGEN, DESARROLLO HISTÓRICO Y DEFINICIÓN.

2.2 ETAPAS DEL PROCESO ENFERMERO.

2.3 RAZONES Y VENTAJAS DE SU UTILIZACIÓN.

2.1 ORIGEN, DESARROLLO HISTÓRICO Y DEFINICIÓN.

 1950, L. Hall, I. J. Orlando (análisis, síntesis y ejecución).

- Estos autores definieron 3 etapas en el proceso enfermero.

 1967, comité interestatal, estudios superiores EE.UU..

- Percepción, comunicación, interpretación, intervención.

- Valoración.

 1967 - Yura y Walsh

El proceso enfermero, forma ordenada y sistemática de determinar los problemas del paciente, haciendo planes para resolverlos iniciando el plan general o asignando a otros la ejecución el mismo y evaluando el grado en que el plan resulta efectivo en la resolución de los problemas identificados.

Son 4 etapas: Valoración, planificación, ejecución y evaluación.

Es prácticamente todo pero falta el diagnóstico.
 1970 - Diagnóstico (problema independiente y solo nosotros vamos a resolverlos).

- Block (1974)
- Roy (1976)

- Aspinall (1976)

Lo más importante de los 70 es que aparece la 5ª etapa.

 Definición de Alfaro (1999): valoración, diagnóstico, planificación, ejecución y evaluación.

Es un método sistematizado de brindar cuidados humanistas centrados (resultados esperados) de forma eficiente.


Por qué es sistemático: porque tiene 5 etapas.


Por qué es humanista: mientras que brindamos los cuidados no debemos olvidar los deseos unidos a intereses, ideales de la persona, familia, comunidad, persona).
Como sistema de trabajo tiene unas características:

1. Es analítico, dinámico, flexible, adaptable, modificable, (modelo Henderson).

2. Etapas identificables y susceptibles de analizarse, debemos analizar pero seguir funcionando

3. Cuidados de enfermería integrales.

4. Exige evaluación continua y revisión.

5. Individuo y familia (parte activa). Ellos también tienen algo que decir. Hay que pactar objetivos con la persona, debemos ser realistas con el paciente.

2.2 ETAPAS DEL PROCESO ENFERMERO

- Correlativas, interrelacionadas, dependen de la anterior, condicionan la siguiente.

Es decir, las 5 etapas son correlativas, están interrelacionadas entre ellas, dependen cada una de las etapas anteriores y se condicionan las siguientes. Pero también es muy difícil definir cuando empieza una y termina la otra.

¿Qué significa cada etapa como trabajo?

VALORACIÓN

Recogida continua de datos sobre el estado de salud para controlar la contratación de problemas de salud y de factores de riesgo que pueden atribuirse a la aparición de los mismos. También busca evidencias de los recursos del cliente (Alfaro 1999).

Los recursos son todas las cosas que la persona tiene para solucionar el problema, es decir, un paciente tiene un problema de aburrimiento y la enfermera le pregunta, qué le gusta como leer libros, oír música).

Subetapas

1. Recogida de datos (si está el modelo de Henderson, datos de las necesidades).

2. Validez 

3. Organización (todos los que se manifiestan independiente, lo que nos parezca autonomía).

4. Registro (hay que anotarlo, evitar la memoria, se debe siempre anotar).

DIAGNÓSTICO

Análisis de los datos para identificar problemas de salud reales y potenciales que constituye las bases del plan de cuidados. En esta etapa formulamos los problemas de colaboración y de diagnósticos enfermeros. Es decir, en primer lugar nos vamos a encontrar con problemas de la enfermedad (diagnóstico medio) y luego un historial del diagnóstico enfermero.

Subetapas

1. Análisis de datos

2. Elaboración de inferencias (debemos interrelacionar mucha información que obtenemos.

3. Formulación de problemas.

Día 14/3/03

Factores que influyen en la capacidad de la persona para el razonamiento diagnóstico.

Factores personales

(equidad, edad, prejuicios, confiar en uno mismo...)

Factores situacionales

(ansiedad, tensión, extremos emocionales, fatiga...)

PLANIFICACIÓN

Determinación de resultados esperados e identificación de intervenciones para lograrlos.

Fijación de prioridades

(porque hay problemas más importantes, más urgentes,...)

Formulación de objetivos

Intervenciones y actividades

(lo que debemos hacer para resolver objetivos)

Registro del plan

(escribir todo)

EJECUCIÓN

Puesta en práctica del plan para lograr los resultados esperados y obtención de las respuestas iniciales.

1. Preparación para la acción.

2. Realización de las actividades.

3. Registros de la actuación.

4. Registro de los resultados.

EVALUACIÓN

Valoración del logro de los resultados y decisión sobre la necesidad de introducir cambios.

Recordar que la evaluación está incluida en cada etapa del proceso.

1. Valoración de la situación actual (si ha mejorado o no)

2. Comparación con los objetivos marcados.

3. Mantener, modificar o finalizar.

Las etapas son correlativas, cada una depende de la anterior y condiciona la siguiente.

2.3 RAZONES Y VENTAJAS DE SU UTILIZACIÓN.

1. Facilitar el Dco (diagnóstico) y Tto (tratamiento) de los problemas de salud reales y potenciales reduciendo la incidencia y duración de los ingresos.


2. Desarrollar un plan eficaz  (sufrimiento, coste).


3. Requerimientos de documentación:


- mejorar la comunicación, prevenir errores, omisiones y repeticiones innecesarias.


- registro escrito que permite evaluar los cuidados y realizar estudios en pro de la disciplina.


4. Previene que se pierda de vista la importancia del factor humano.


5. Promueve la flexibilidad y el pensamiento independiente.


6. Ajusta las intervenciones al individuo no a la enfermedad.


7. Ayuda a los individuos y familiares al ser conscientes de la importancia de su aportación.


8. Satisfacción de los profesionales ante la obtención de resultados.

MAESTRÍA EN EL PROCESO ENFERMERO
         HABILIDADES

                  CONOCIMIENTOS


    ACTITUDES

(COMO HAY QUE HACERLO)              (QUÉ HACER Y POR QUÉ)                    (DESEO Y CAPACIDAD)

CONOCIMIENTOS

                 (QUÉ HACER Y POR QUÉ)               

	Promoción de la salud
	Anatomía-fisiología

	Crecimiento y desarrollo
	Diagnósticos enfermeros-proceso enfermero

	Salud mental-salud comunitaria
	Procesos patológicos-tratamiento

	Dinámica de grupos
	fisiopatología-farmacología

	Investigación-liderazgo
	microbiología-química

	Enseñanza-asesoría
	Ciencias físicas y sociales

	Comunicación
	Sabiduría práctica:

Conocimientos adquiridos por la experiencia, conocimientos de la tradición , de la ética., la autoridad, la intuición y la lógica.

	Salud de problema-pensamiento crítico
	

	ordenador-tecnología
	


HABILIDADES

(COMO HAY QUE HACERLO)

Habilidades manuales: procedimientos

Habilidades intelectuales: pensamiento crítico

Habilidades interpersonales: como nos comportamos y comunicamos

ACTITUDES

(DESEO Y CAPACIDAD)

Deseo de cuidar: elegir llevar a cabo lo necesario para ayudar

Capacidad de cuidar: comprendernos a nosotros mismos, comprender a los demás

Día 24/3/03

TEMA 3: ENFERMERÍA DE VIRGINIA HENDERSON

EL PROCESO DESDE SU VISIÓN

Sabemos que Henderson no trataba de definir un modelo, sino definir las funciones propias del enfermero.

Ella habla de:

Asistir al individuo sano o enfermo


Actividades


Salud-recuperación - mente serena


Actividades realizadas por el sí


Pudiera- supiera - quisiera


Recobrar su independencia

El enfermero suple las actividades aunque también hay que introducir a la gente sana (todo se puede mejorar, aunque esté bien).

Dependencia-----------------------Independencia

       
Situación de vida de la persona

Satisfacción de las necesidades básicas (por sí mismo o por otros)

Intervenciones

    
     

 


        Deliberado               Reflexionadas


     Satisfacción de las necesidades básicas

                               
      Suplir (falta de autonomía)                       Ayuda (faltas: fuerza, conocimiento, voluntad)

Suplir: 

La 2, 3, 4, 6, 7, 8, 9. Estas son las necesidades que se suplen. Por ejemplo, en la primera necesidad nosotros no podemos hacerlo, es decir, un respirador no podemos pedirlo nosotros, tiene que pedirlo un médico ya que nosotros no somos los responsables finales, es un problema de colaboración, no estamos dentro de nuestro rol de autonomía.

Ayudar:

Hace referencia a las que se pueden suplir (2, 3, 4, 6, 7, 8, 9) es decir, nosotros en las necesidades básicas que suplimos podemos ayudarle de forma independiente referido a rol profesional enfermero.

Autonomía =/= independencia

Ej: Una persona autónoma puede referir una suplencia, porque se aburre, aunque sea autonomía, hace referencia que se aburre, por eso no es independiente.

Ej: Chico en silla de ruedas: independiente pero no autónomo.

Nota: falta de autonomía = no puede hacer algo de ninguna manera por sí solo aunque sea una situación personal.

Independencia: me falta alguna necesidad

Autónomo: puedo hacer todo pero no sé hacerlo.

Ej: Señora que utiliza barras para caminar: no independiente - autónoma. Le falta alguna necesidad pero no necesita a nadie.

Persona encamada: independiente - Autónoma. Está encamada pero puede arreglárselas por sí misma en todos sus aspectos.


ROL INTERDEPENDIENTE     




ROL INDEPENDIENTE

                                                                                                                 

    MODELO MÉDICO                                                         MODELO V. HENDERSON

                                                                                                                           
     PROBLEMA DE COLABORACIÓN                                               P. INDP.        P. AUTON.

                                                                                                             
   ACTIVIDADES DE COLABORACIÓN                                          ACTIVIDADES ENFERMERAS

PROCESO ENFERMERO DE VIRGINIA HENDERSON
Identificación de los datos          ¿Hay datos que indiquen que la persona se aleja de la       M y, M D, D C (datos considerar)                                        independencia?








         
              
  

         Si

         No

       


   






         
        Análisis e interpretación de los datos
   



         Fin

  


       



       ¿Son competencia de la función propia de la 








       enfermera?











              




        Si

         No




   Problema de autonomía                             Probl. de colaboración
  

           Problema de independencia



 Determinación de objetivos




   Selección de actividades
¿Se han conseguido los objetivos?

  


  Realización de actividades


              








      







                No                            Si

Reevaluar           Seguimiento o fin             

DÍA 25/3/03
TEMA 4: FASE DE VALORACIÓN

4.1 CONCEPTO Y FINALIDAD DE LA ETAPA

4.2 COMO COMUNICARNOS

4.3 MÉTODOS DE RECOGIDA DE DATOS Y VALIDACIÓN DE LOS MISMOS:

- OBSERVACIÓN

- RELACIÓN DE AYUDA VS ENTREVISTA

- VALORACIÓN FÍSICA

4.4 CLASIFICACIÓN DE LOS DATOS

4.5 ROL PLAYING

4.1 CONCEPTO Y FINALIDAD DE LA ETAPA

Orienta sobre los datos objetivos y subjetivos que deben recogerse y sobre la forma de organizarlos y clasificarlos, determinando si son relevantes o no, cuales apuntan a la presencia de un problema que enfermería puede resolver o cuales apuntan a un problema de colaboración.

(valorar la situación, la persona que tenemos delante)
4.2 COMO COMUNICARNOS


4.2.1 CUANDO YO TENGO EL PROBLEMA


4.2.2 CUANDO TÚ TIENES EL PROBLEMA


4.2.3 CUANDO LOS 2 TENEMOS EL PROBLEMA


4.2.4 CUANDO NADIE TIENE EL PROBLEMA (está muerto, todos tenemos problemas)

Ej: Emisor

Pepe: “La vida es un asco y el que diga lo contrario, miente”.

¿Qué pensamos ante este caso?

Cualquier mensaje que el receptor interprete en un mensaje inefectivo, no hay comunicación porque interpretamos.

RECUERDA
Toda comunicación que se preste a interpretaciones es diferente.

Si el otro no me comprende es que yo no me he explicado de forma deficiente.

Lo que está claro para ti, solo está claro para ti.

Ej: mesa desordenada

¿Cómo resolveríamos el conflicto?

Hay que exponer el problema porque cuando no se expone el problema se exponen los síntomas


4.2.1 CUANDO YO TENGO EL PROBLEMA
Situaciones en las que el otro con su comportamiento me crea un conflicto: 





(T. Gordon)

 Contenido: Emitir claramente un contenido de forma breve, clara y concreta.


Ej: “Cuando” dejas la mesa desordenada.....
 Sentimiento: Cómo vive la persona con el problema.


Da importancia, gravedad y forma a los contenidos (aquí fallamos).


Ej: “Me siento”....

 Causa de sentimiento: Llegado este punto, a veces nos damos cuenta de que el problema no nos afecta a nosotros.


Ej: “Porque”....

 Demanda: Confirma que se espera de mi.


(cuidado con ordenar o dirigir)


Ej: “Te pido que me ayudes”....
Día 26/3/03

Ej: Cuando tú no me escuchas, te cuento mis problemas y me siento ignorado porque necesito de tu ayuda en ese momento, necesito de alguien que me haga caso, así que te lo pido y cuando me acerque a ti para hablar y contarte mis problemas me ayudas si puedes.

Esto debemos hacerlo en un tono suave, tranquilos, porque cuando el problema es nuestro tenemos que pedir ayuda y no ordenarle cosas a la otra persona.

Cuando un comportamiento de otra persona me molesta, el problema es mío y hay que manifestarlo como tal.

A veces no hay que decir la demanda (te pido...) Porque después de decirle las causas del sentimiento (porque...) la otra persona se adelanta, sin necesidad de demandarle porque accede a ello por sí sola o porque directamente se despreocupa de tu problema.
Día 27/3/03


4.2.2 CUANDO TÚ TIENES EL PROBLEMA
 Escucha activa:


Actividades físicas de escucha (la forma, la expresión)


Actividades psicológicas de escucha (que sentiste, te puedo ayudar, utilizar el Feed Back para meterse en el mundo de la persona, empatía, autenticidad, respeto, etc.)


Ej: AMOR LIBRE


Honesto (10)




(0) Deshonesto


Bueno (10)




(0) Malo


Agradable (10)



(0) Desagradable

     Aconsejar (10)




(0) Desaconsejar

Hay que tener en cuenta que cada uno tiene un concepto diferente de las cosas y de las palabras, podemos estar hablando de lo mismo pero cada uno da una cosa diferente.

Como receptores debemos clasificar el mensaje emitido para estar seguros de que hablamos de lo mismo.

Práctica: “Hacer consciente lo que habitualmente realizamos de forma inconsciente”

Pararte un momento a pensar en la imagen que tienes del otro. Debemos percibirle de igual a igual, evitando prejuicios sin que la imagen que tenemos de él condicione.

 Escucha activa:


Actividades físicas de escucha


Actitudes psicológicas de escucha


Feed Back: ¿cómo?


Empatía: entrar, ver, salir. Filtros: edad, cultura, sexo...


Autenticidad


Día 28/3/03

Filtros: (nos hacen ver las cosas de otra manera)

- Cultura

- Creencias y valores

- Familia

- Edad y madurez


4.2.3 CUANDO LOS 2 TENEMOS EL PROBLEMA
Habitualmente lo resolvemos:

1. Yo (madre, enfermero) gano, tú (hijo, cliente) pierdes.

Consecuencias

- Reducción de la comunicación.
- Adulación para congraciarse.

- Mentira para evitar el castigo.

- Se hace lo que se dice y nada más.

Sumisión y conformidad: falta de creatividad, ausencia de motivación para resolver problemas. Reduce la autodisciplina y la autoresponsabilidad. La cooperación es inexistente.

2. Yo pierdo, tú ganas.

Consecuencias

- El que gana aprende a manejar “el berrinche” 

- Hacer sentir culpable al que cede

- Aprender a decir cosas muy desagradables.

- Se convierten en narcisistas.

- No respetan los sentimientos de los demás.

3. Los dos ganamos el consenso

3.1 Todos clasifican y definen el problema.

3.2 No buscamos las causas.

3.3 Búsqueda de soluciones.

3.4 Análisis de las propuestas.

3.5 Llevar las soluciones a la práctica.

3.6 Evaluar.

(ESPECIE DE RESUMEN DE ESTE APARTADO)

4.2 COMO COMUNICARNOS
1. Como me siento yo ahora para hablar con el paciente.

2. Como percibo al paciente.

3. Como preparamos la acogida:

¿Con qué actitudes nos acoge el usuario que debemos entender?

¿Qué actitudes debo mostrar al cliente para que se sienta acogido?

“Nunca hay una segunda oportunidad de dar a una persona una buena primera impresión”

Presentación - aclaración - definición del problema

4. Clasificar mis objetivos con la persona y tener en cuenta los suyos.

5. Concretar el tiempo.

6. Feed Back: Transición.

7. Hilo conductor: método de resolución de problemas.

8. Emisor: 

    Cuando.... Me siento.... Porque... Te pido....

    Receptor

    Escucha activa: Feed Back, empatía, autenticidad.

9. Silencios (Feed Back)

10. Explicar las preguntas que hacemos y pedir explicaciones cuando nos las hacen.

11. Recalcar todo lo positivo del otro.

4.3 MÉTODOS DE RECOGIDA DE DATOS Y VALIDACIÓN DE LOS MISMOS:

- OBSERVACIÓN

- RELACIÓN DE AYUDA VS ENTREVISTA

- VALORACIÓN FÍSICA

- OBSERVACIÓN

¿Cómo observar?

Use sus sentidos

¿Ve, oye o huele a algo anormal?

Aprecie el lenguaje no verbal

¿Estás cómodo? ¿nervioso? ¿cerrado en ti mismo? ¿agresivo? 

¿qué conducta observa? ¿coincide el lenguaje verbal con el no verbal?

Fíjese en los patrones de interacción

Sea consciente de la respuesta de la persona a su estilo de entrevista. A veces, las diferencias culturales y personales crean barreras en la comunicación.

Día 31/3/03
- RELACIÓN DE AYUDA VS ENTREVISTA
Entrevista

Cuestionario - Yo dirijo

Relación de ayuda

Acompaño a la persona a que me lleve el problema.

OBJETIVO GENERAL

Es averiguar el problema de la persona. Ayudarle a mejorar la problemática inicial.

 OBJETIVOS

- Obtener información para la formulación de DxE.

- Facilitar la relación enfermero-cliente.

- Dar información al cliente haciéndolo partícipe en la identificación y resolución de problemas.

 INTERVENCIÓN

- Enfocar la entrevista desde la óptica de la 

- Tener en cuenta los 11 apartados - resumen.

- Conocer como la persona satisface las 14 necesidades básicas.

- Significado que otorga la persona a las 14 necesidades básicas.

ETAPAS
INTRODUCCIÓN

Presentación (como me llamo)

Explicación de nuestros objetivos (soy el enfermero voy a hacerte unas preguntas para...)

Tiempo - ambiente adecuado (poco tiempo para no agobiar y que sea íntimo)

“Romper el hielo”

CUERPO

Centrar diálogo en el problema principal para pasar a centrarlo en 

cómo satisface el individuo las 14 necesidades básicas y qué significado tienen para él.

RECORDAR

Explicar por qué hacer cada pregunta.

Clasificar los mensajes y los términos.

Feed back, empatía, autenticidad, 

lenguaje no verbal (ambos) : gestos, silencios, cuidado con las reacciones....

FINALIZACIÓN

Pedir que reúna sus preocupaciones y posteriormente resumirlas nosotros.

Acabe siempre resaltando algo positivo (te agradezco que me hayas contado...)

Ej: Hemos hablado de muchas cosas, para asegurarme de que le he entendido, 

dígame lo más importante que puedo hacer por usted....

(Entonces me dice que puedo ayudarle)

Le contesto: No sabe cuanto va a ayudarle a usted la actitud que está 

demostrando de querer mejorar.

Día 1/4/03
FACTORES QUE INFLUYEN
¿POR QUÉ?

Creamos un mejor ambiente si de entrada damos a conocer a la persona nuestro objetivo.
La información reduce la ansiedad.
Ej: “he venido para mantener una conversación así que me gustaría saber

cual es el problema que tiene en este momento y si puedo solucionárselo”
¿DÓNDE?

Requiere intimidad, ausencia de ruido, iluminación, reducción del ruido.

¿CUANDO?

Elegir el momento oportuno, y no para mi.

Evitan los primeros minutos de la llegada, pero no atrasamos

¿CUANTO TIEMPO?

Tener en cuenta el estado de la persona.

Dependerá de lo que tarde en transmitir emociones, sentimientos 

y la información que solicite.

Dependerá de nuestra maestría. No más de una hora.

¿QUIÉN?

El propio enfermero, influye nuestra postura. 

Día 2/4/03

¿CÓMO PREGUNTAR?

1. PROBLEMA PRINCIPAL EN PRIMER LUGAR

Ej: Ahora mismo, ¿qué es lo que más le preocupa? 

¿cuál es la razón principal que le ha impulsado a venir hoy aquí?

2. FORMALICE SUS PREGUNTAS

Ej: ¿Puede describir como se encuentra de manera más específica?

¿cuando empezó? ¿con qué lo relaciona? ¿hay algo que lo mejore?

¿hay algo que lo empeore?

3. NO HAGA PREGUNTAS DIRIGIDAS

Pueden inducir a la persona a dar una respuesta específica.

Ej: Usted no bebe alcohol, ¿verdad?

4. USE FORMULACIONES EXPLORATORIAS

Preguntas que empiezan con palabras como:

Dígame, descríbame, explíqueme, elabore, enumere,

Ej: Dígame algo más sobre el tiempo que dedica a dormir.

5. USE TÉCNICAS QUE REFUERCEN SU CAPACIDAD PARA PENSAR CRÍTICAMENTE

Empatía: ¿Cuál es el principal problema desde su visión? ¿Cómo vive usted esta situación?

Clarifique: Cuando dice....  ¿Qué quiere decir exactamente....

Preguntas abiertas: ¿Cómo se encuentra....

Día 1/4/03

- VALORACIÓN FÍSICA




aparatos
CEFATOCAUDAL 
sistemas
Lo importante es que tenga un sistema y que haya la valoración correcta, es igual que se empiece por los pies que por la cabeza, lo importante es no dejarnos nada atrás:

- Inspección
- Palpación

- Percusión

- Auscultación

 INSPECCIÓN

Observación cuidadosa y crítica del cliente para determinar sus características físicas como tamaño, forma, posición, localización anatómica, color, movimiento, simetría....

Hay que averiguar si tiene los dos órganos, si los labios o mucosas están amoratados, brazos y pies hinchados, etc.

 PALPACIÓN

Uso del tacto para determinar las características de algunas estructuras corporales situadas debajo de la piel a fin de conocer su tamaño, forma, textura, temperatura (que afecta a la piel porque la piel fría indica que no llega la sangre), humedad, pulsación, vibración, consistencia y movilidad.

 PERCUSIÓN

Golpeteo suave con uno o dos dedos sobre la superficie corporal y análisis acústico de los sonidos producidos que variaran dependiendo del tipo de estructuras que hayan debajo.

Podemos saber si es aire, líquido, etc.

 AUSCULTACIÓN

Escucha de los sonidos producidos por los órganos corporales. Permiten identificar la frecuencia, intensidad, calidad y duración de los sonidos detectados. Directo ( con el oído), indirecto (fonendo).

Ej: En los tubos endotraqueales, tenemos que saber que se infla el globo, primero debemos inflar el globo para ver si no está picado y luego lo introducimos. Este globo se infla a la presión que da el fabricante, con el tiempo este globo se puede desinflar un poco y nosotros debemos detectar que se está perdiendo el aire.

PRÁCTICA ENTREVISTA

Practique:
1.- Se encuentra bien.

2.- ¿Te ha gustado la cena?

3.- ¿Le duele algo?

4.- ¿Se siente feliz aquí?

Convierta las preguntas dirigidas en abiertas:

1. No necesita practica más, ¿verdad que no?

 - ¿Necesita practicar más? -

2. Usted quiere que le visite su familia, ¿verdad?

 - ¿Querría ver a su familia? - 

3. Nunca ha pegado a su hijo, ¿verdad que no?

 - ¿Ha pegado alguna vez a su hijo? - 

4. Usted le dará el pecho a su hijo, ¿verdad?

 - ¿Quiere darle el pecho a su hijo? -

Día 8/3/03

Valoración física - guía
1.- Estado respiratorio

- Vía aérea

- Ruidos

- Frecuencia y profundidad

- Tos

- Simetría torácica

- Dolor

2.- Estado cardiaco

- Frecuencia apical- ritmo - ruidos cardiacos - dolor

3.- Estado circulatorio

- Frecuencia - ritmo - calidad de los pulsos - dolor

4.- Estado neurológico

- estado mental y orientación

- reacción pupilar, visión, aspectos de los ojos

- reflejo nauseoso

- capacidad para oír, gustar, palpar, oler

- marcha y coordinación

- presencia de dolor, molestia

5.- Estado de la piel

- color, temperatura, textura

- presencia de edemas, lesiones

- distribución del vello

- presencia de prurito (picor)

- presencia de dolor, molestia

6.- Estado musculoesquelético

- tono muscular

- fuerza

- amplitud de movimientos

- presencia de dolor, molestia

7.- Estado gastrointestinal

- estado de labios, lengua, encías, dientes

- presencia de ruidos intestinales

- distensión o sensibilidad abdominal

- hemorroides

- presencia de dolor, molestia

8.- Estado genitourinario

- orina, color, cantidad

- presencia de distensión vesical

- mujeres: exploración mamaria, vulva

- hombre: exploración testicular

- presencia de dolor, malestar

 VALIDACIÓN DE DATOS

Confirmar los datos anómalos o incongruentes con el resto de la información de que se dispone, así como todos aquellos que resultan de importancia crítica para establecer el diagnóstico o planificar la actuación.

Día 9/4/03

4.4 CLASIFICACIÓN DE LOS DATOS
 Desde la óptica de Henderson

1. Manifestaciones de independencia.

2. Manifestaciones de dependencia.

3. Datos a considerar.

4. Datos de autonomía.

 Clasificación de los datos general.

- Antecedentes o actuales.

- Objetivos o subjetivos.

- Generales o localizados.

¿Es una conducta o indicador de conducta del individuo, qué nos indica la satisfacción o no satisfacción de las necesidades básicas?.


NO



SI

     Relevante
                     no satisfacción       falta de         satisfacción








     de 




útil para el plan             área de dependencia      autonomía
      adecuada








      



          datos a considerar                        M.D.          datos de autonomía        M.I     

Día 10/4/03

4.5 ROL PLAYING
REGISTRO

1.- Bolígrafo, pluma... (con qué escribir)

2.- Concisos, imprenta.

3.- Error.

4.- Abreviaturas.

5.- No dejar líneas en blanco ___________ no escribir entre líneas.

6.- No fiarse de la memoria.

Día 23/4/03
TEMA 5: FASE DE DIAGNÓSTICO

5.1 CONCEPTO Y FINALIDAD DE LA ETAPA

5.2 ANÁLISIS DE LOS DATOS Y ELABORACIÓN DE INFERENCIAS E HIPÓTESIS

5.3 FORMULACIÓN DE LOS PROBLEMAS DE COLABORACIÓN

5.4 FORMULACIÓN DE LOS PROBLEMAS DE AUTONOMÍA

5.5 FORMULACIÓN DE LOS PROBLEMAS DE INDEPENDENCIA

5.6 EJERCICIOS PRÁCTICOS

5.1 CONCEPTO Y FINALIDAD DE LA ETAPA

EJE CENTRAL

1.- Los problemas que se identifican durante esta fase son la base del plan de cuidados.

2.- Los recursos que identifica son de un valor incalculable para determinar unas intervenciones enfermeras efectivas.

5.2 ANÁLISIS DE LOS DATOS Y ELABORACIÓN DE INFERENCIAS E HIPÓTESIS
NO CONTEMPLAR NECESIDADES DE MANERA AISLADA

NO PROBLEMAS DISTINTOS EN CADA NECESIDAD CON UNA MANIFESTACIÓN DE DEPENDENCIA

PROCESO DE RAZONAMIENTO LÓGICO


Emisión de un juicio


1- Conocimientos de enfermería y otras disciplinas

2- Desarrollo de habilidades intelectuales: Pensamiento analítico

3- Actitud crítica ante uno mismo: Aprender de los errores

Proceder de forma ordenada y metódica en el análisis de los datos favorece la obtención de conclusiones correctas.

PASOS

1.- Agrupar los datos biológicos del usuario incluyendo la situación de salud desde la perspectiva médica ya que es un elemento clave para enmarcar el análisis.

2.- Agrupar los indicadores que tienen su origen en la falta de capacidad física e intelectual de la persona y que apuntan a la presencia de problemas de autonomía y no a problemas cuyo origen sea un área de dependencia.

3.- Agrupar el resto de claves de que disponemos, establecer las conexiones lógicas que hay entre ellas, extraer conclusiones e identificar los problemas de independencia.

4.- Una vez perfilada la respuesta de la persona en relación con la satisfacción de sus necesidades, el último paso consiste en identificar los recursos que pueden llevar a resolver, reducir o controlar el problema. (datos a considerar - manifestaciones de independencia)

Claves

    
Inferencias

CONOCIMIENTOS

CAPACIDAD DE OBSERVACIÓN

EXPERIENCIA CLÍNICA

NUESTROS VALORES E IDEAS

¿DÓNDE ESTAMOS?

Identificación de los datos      ¿Hay datos que indiquen que la persona se aleja de la       M y, M D, D C (datos considerar)                                        independencia?








         
              
  

         Si

         No

       


   






         
        Análisis e interpretación de los datos
   



         Fin

  


       



        ¿Son competencia de la función propia de la 









       enfermera?










              



        Si

         No




   Problema de autonomía                            Probl. de colaboración
  

           Problema de independencia



 Determinación de objetivos




   Selección de actividades
¿Se han conseguido los objetivos?

  


  Realización de actividades

              






      






                No                            Si

Reevaluar               Seguimiento o fin


ROL INTERDEPENDIENTE     




ROL INDEPENDIENTE

                                                                                                                 

    MODELO MÉDICO                                                        MODELO V. HENDERSON

                                                                                                                      
     PROBLEMA DE COLABORACIÓN                                              P. INDP.        P. AUTON.

                                                                                                        
   ACTIVIDADES DE COLABORACIÓN                                          ACTIVIDADES ENFERMERAS

5.3 FORMULACIÓN DE LOS PROBLEMAS DE COLABORACIÓN
DEFINICIÓN

Problemas de salud reales o potenciales en los que el usuario requiere que el enfermero haga por él las actividades de tratamiento y control prescritos por otro profesional (médico).

Colaboración interdisciplinar

RESPONSABILIDAD - CONTROL - AUTORIDAD

TERMINOLOGÍA MÉDICA
1.- Problemas ya existentes

Ej: Infección de la herida quirúrgica.

2.- Habitualmente complicaciones potenciales de la situación fisiopatológica del tratamiento médico o de las pruebas diagnósticas.

Ej: Complicación potencial: hemorragia secundaria a tratamiento con fibrinolíticos.

5.4 FORMULACIÓN DE LOS PROBLEMAS DE AUTONOMÍA
DEFINICIÓN

Refleja una falta total o parcial, temporal o permanente, de capacidad física o psíquica del usuario para hacer por sí mismo las acciones apropiadas con objeto de satisfacer las necesidades básicas y la carencia de un agente de autonomía asistida capacitado.

(suplir) Falta de autonomía

=/=

Falta de independencia

1- Alimentación (suplencia total/parcial)

2- Eliminación fecal-urinaria (suplencia total/parcial)

3- Movilización y mantenimiento de una buena postura (suplencia parcial/total)

4- Vestido y arreglo personal (suplencia parcial/total)

5- Mantenimiento de la temperatura corporal (suplencia parcial/total)

6- Higiene y cuidado de la piel (suplencia parcial/total)

7- Mantenimiento de la seguridad del entorno (suplencia parcial/total)

5.5 FORMULACIÓN DE LOS PROBLEMAS DE INDEPENDENCIA
DEFINICIÓN

Respuesta real o potencial de la persona ante una situación de vida que resulta: 

Apropiada pero mejorable = problemas de independencia de salud

Apropiada ahora pero no en el futuro = diagnóstico de riesgo

Inapropiada a este momento = diagnóstico real

PROBLEMAS DE INDEPENDENCIA REALES

Son respuestas actuales de la persona que resultan inapropiadas en su situación de vida que tienen su origen y se manifiestan por conductas erróneas, insuficientes o inadecuadas, generadas por una falta de fuerza, de conocimientos o de voluntad.

Etiqueta diagnóstica

+

Relacionadas con (r/c) factores causales

+

Manifestado por (m/p) características definitorias

+

Área de dependencia

Ej: Déficit de actividades recreativas r/c incapacidad para realizar actividades habituales m/p expresiones verbales (conocimientos = área de dependencia).

PROBLEMAS DE INDEPENDENCIA DE RIESGO

Sus respuestas potenciales inapropiadas de la persona n su situación de vida, que tiene su origen en conductas erróneas, insuficientes o inadecuadas, generadas por una falta de fuerza, de conocimientos o de voluntad.

Etiqueta diagnóstica

+

Relacionadas con (r/c) factores causales

+

Área de dependencia

Ej: Riesgo de cansancio en el desempeño del papel de cuidador r/c satisfacción inadecuada de las necesidades de reposo y ocio del cuidador (voluntad).

PROBLEMAS DE INDEPENDENCIA DE SALUD

Son respuestas de la persona ante una situación de vida, que resultan apropiadas (insuficientes) pero mejorables y sobre las que quiere y puede incidir, su origen está en una falta de fuerza física o de conocimientos.

Etiqueta diagnóstica

+

Área de dependencia

Ej: Potencial de mejora de la nutrición (conocimientos)



Actualmente

Disposición para mejorar la nutrición (conocimientos)

Día 7/5/03

TAXONOMÍA II
 Definición de los ejes (página 13)

Dimensión de la respuesta humana que se considera en el proceso diagnóstico. Aparecen explícitas o implícitas.

Eje 1: concepto diagnóstico.

Eje 2: tiempo (agudo, crónico, intermitente, continuo)

Eje 3: unidad de cuidados (individuo, familia, grupo, comunidad)

Eje 4: edad.

Eje 5: estado de salud (bienestar, riesgo, real)

Eje 6: descriptor (anticipado, aumentado, comprometido, decepcionado, desequilibrado, trastornado).

Eje 7: Topología (partes o regiones corporales)

 Desarrollo (página 20)

- 13 dominios

- 46 clases

- 106 conceptos diagnósticos

- 155 diagnósticos

PARTE 1ª DE LA TAXONOMÍA II
 Diagnóstico (página 5)

- Etiqueta (año, concepto dco)

- Nombra... (significado específico de la etiqueta)

- Se aconseja utilizar esta etiqueta....

- Se desaconseja utilizarla....


  

Suele estar relacionado con....


   
  
Los factores de riesgo mas frecuentes son....


   

Se manifiesta por las siguientes características....





  
    

Factores causales 
características definitorias


      






    
Característica definitoria 
factores causales



Enfermería



otro profesional

PARTE 2ª DE LA TAXONOMÍA II

 Diagnóstico (página 6)

- Valoración específica

- Criterios de resultado (1 final + y 5 int)

- Cuidados enfermeros

- Vida diaria
- Educación sanitaria
- Medio ambiente terapéutico

7/5/03

TEMA 6: PLANIFICACIÓN

6.1 CONCEPTO Y FINALIDAD DE LA ETAPA

6.2 FIJACIÓN DE PRIORIDADES. CRITERIOS

6.3 FORMULACIÓN DE OBJETIVOS

6.4 DETERMINACIÓN DE INTERVENCIONES Y ACTIVIDADES

6.5 REGISTRO DEL PLAN

6.6 EJERCICIOS PRÁCTICOS

 ¿Cómo usar el ojo clínico?

1.- Reconocer que no se dispone de evidencias claras.

2.- Buscar las manifestaciones que suelen acompañar el problema.

3.- Aumentar la frecuencia y minuciosidad de la valoración.

4.- Valorar los riesgos de actuar, si el problema no existe, frente a no hacerlo si no existe el problema.
6.1 CONCEPTO Y FINALIDAD DE LA ETAPA
Determinación de resultados esperados e identificación de intervenciones para lograrlos. Pasos:

1- Fijación de prioridades

2- Formulación de objetivos

3- Determinación de intervenciones y actividades

4- Registro

6.2 FIJACIÓN DE PRIORIDADES. CRITERIOS
CRITERIOS PARA ESTABLECER PRIORIDADES
1. Problemas (PC o DxE) que amenazan la vida de la p(x).

2. Problemas que para la p(x)/familia eran prioritarios.

3. Problemas que contribuyen o coayudan a la aparición o permanencia de otros problemas, dado que la resolución de aquellos eliminará o reducirá estos. 

4. Problemas que por tener una misma causa, puedan abordarse conjuntamente.

5. Problemas con una solución sencilla, puesto que su resolución sirve de acícate para abordar otros más complejos o de solución más larga.

6.3 FORMULACIÓN DE OBJETIVOS
IMPORTANCIA DE LA DETERMINACIÓN DE OBJETIVOS

1. Sirven para medir el éxito o el fracaso del plan de cuidados.

2. Ayudan a dirigir la planificación de la intervención.

3. Son factores de motivación tanto para el usuario/familia como para el profesional enfermero.

OBJETIVOS PARA LOS PROBLEMAS DE COLABORACIÓN (PC)

Caso 1. Riesgo de hemorragia secundaria a TTOS con fibrinolíticos.


Obj: No se representarán ni signos ni síntomas.   ERROR


(es un objetivo mal formulado porque no se pueden predecir los signos ni los síntomas)
 Siempre se referirán a:


- Instaurar las medidas necesarias para prevenir complicaciones.


- Detectar pronto los signos y síntomas indicadores de complicaciones.

 Los objetivos para los PC:


- No reflejan conductas del usuario, sino del profesional enfermero.


- Están implícitos en el problema identificado, por lo que no es necesario identificarlos.

Componentes

Suj + Verbo + Condiciones + Criterios + Tiempo
Ej: La señora María volverá a ir en bicicleta a la compra dentro de 4 días.

Sujeto: ¿quién debe lograrlos?

Verbo: ¿qué acción/es deben realizarse para evidenciar que se ha logrado?

Condiciones: ¿bajo qué circunstancias?

Criterios: ¿en qué medida?

Momento: ¿cuándo?

Inciso importante
P. Colaboración  Rol colaboración  Enfermero

P. Autonomía 






Agente: enfermero, familiar





Dco enfermero              

P. Independencia 





Usuario

Día 9/5/03

CASO PRÁCTICO DE MARTA

1. PROBLEMAS DE COLABORACIÓN
CP: Infección, flebitis, hematoma, acodamiento, ... Secundaria a vía venosa.
OBJETIVOS:

- Instaurar medidas preventivas para prevenir infección, flebitis, hematoma.

- Detectar tempranamente esos signos y síntomas que puedan aparecer.


Asepsia en la inserción de la vía


Mantener la zona limpia


Curar la herida de la vía

C.P: sangrado, infección, deshiscencia de sutura, hematoma, secundario a heridas quirúrgicas.
- Instaurar medidas preventivas para evitar el sangrado, la deshicencia de sutura... Vigilancia, control y cura de la herida.

- Detectar temporalmente los signos y síntomas indicadores de sangrado, infección....

En el plan de cuidados: no hace falta formularlos porque están implícitos y van a ser siempre los mismos.

OBJETIVOS PARA LOS PROBLEMAS DE AUTONOMÍA

No son metas a alcanzar por el usuario sino por el profesional enfermero o por el agente de autonomía asistida.

Reflejar la recuperación, el mantenimiento o la mejora de la satisfacción de la necesidad donde aparecían las manifestaciones de falta de autonomía.

Ej: baño en cama (S.T.)

Obj: El enfermero mantendrá la piel del usuario limpia, seca e hidratada en todo momento.

Ej: vestido y arreglo personal (S.P.)

Obj: El enfermero ayudará a vestirse y desvestirse a Marta cuando lo necesite.

Ej: Ducha (S.P.)

Obj: El enfermero ayudará a Marta a ducharse todos los días.

OBJETIVOS PARA LOS PROBLEMAS DE INDEPENDENCIA

Se refieren a conductas del usuario, por lo que deben decidirse conjuntamente con él. Es necesario identificarlos en todos los casos. 

Se formulará:

- Un objetivo final

- Uno o más objetivos intermedios por cada área de dependencia.

 Directrices para formular objetivos para los problemas de independencia:


- Deben centrarse en el usuario


- Deben ser breves y claros


- Deben ser comprobables y mensurables y estar formulados en términos de conducta observable.


- Debe fijarse un tiempo para lograrlo


- Deben ser realistas respecto a las posibilidades del equipo


- Los recursos disponibles y las posibilidades del usuario


- Deben decidirse conjuntamente con el usuario


- Cada objetivo debe contemplar un solo comportamiento

Objetivos finales de los problemas de independencia
Reflejan el resultado esperado, tras la realización de las intervenciones enfermeras y son diferentes según se trate de problemas reales, de riesgo o de salud.

1. Diagnósticos reales
Indicará la desaparición, reducción o control del problema.

Ej: Temor a la muerte durante la intervención quirúrgica r/c experiencia previa negativa m/p expresiones verbales (c, fps)

O.F: En el plazo de 3 días el usuario manifestará verbalmente que su temor se ha reducido.

2. Diagnósticos de riesgo

Indicará el mantenimiento de la respuesta actual de la p(x), es decir, la ausencia del problema.

Ej: Riesgo de estreñimiento r/c disminución de la ingesta hídrica y de la movilidad (c,F.fs)

O.F: El usuario mantendrá su patrón de defecación mientras permanezca ingresado aumentando la ingesta hídrica y la movilidad.

3. Diagnósticos de salud

Indicará un aumento de la respuesta actual.

Ej: Conductas generadoras de salud: ejercicio (F.fs)

O.F: El usuario expresará verbalmente su satisfacción por el grado de ejercicio físico incorporado en su vida cotidiana en un mes.

O.F: El usuario aumentará su patrón de ejercicio físico en 15 días de acuerdo a su situación.

CASO PRÁCTICO DE MARTA

P.I.: Déficit de actividades recreativas r/c la hospitalización m/p expresiones verbales (c).

O.F: Marta manifestará que no se aburre en 3 días.

O.F: Marta estará satisfecha con las actividades recreativas que realice en 3 días.

O.F: En el plazo de un día, Marta manifestará verbalmente que no se aburre.

Objetivos intermedios de los problemas de independencia

Poner de manifiesto la reducción o desaparición de las áreas de dependencia. Se formula al menos uno por cada área de independencia identificada:

1. Susceptibles de mejora en los D. de salud.

2. Que han dado lugar a los factores causales en los D. reales.

3. Que han dado lugar a los factores de riesgo en los D. de riesgo.

Ejemplos:

1. Conductas generadoras de salud: ejercicio físico (c)

O.I: Al finalizar la E. Sanitaria el usuario identificará los ejercicios más adecuados para su situación.

2. Conocimientos deficientes sobre su patología r/c no haber recibido nunca información sobre ella m/p conductas inadecuadas (conocimientos).

O.I: Al finalizar la 1ª sesión, el usuario enunciará los conocimientos y habilidades aprendidas para el manejo de sus cuidados relacionados con la patología.

O.F: El usuario adquirirá los conocimientos y habilidades necesarios para llevar a cabo conductas adecuadas relacionadas con su patología en 1 semana.

O.F: El usuario identificará correctamente los cuidados relacionados con su patología.

3. Riesgo de traumatismo r/c falta de seguimiento de las precauciones de seguridad (F.fs)

O.I: Al finalizar el turno, el usuario empleará adecuadamente las técnicas de ayuda y seguridad que requiere su situación.

O.F: El usuario no presentará traumatismo durante 2 semanas. 

Día 14/5/03
6.4 DETERMINACIÓN DE INTERVENCIONES Y ACTIVIDADES
Intervención

Modo de actuación para tratar el problema detectado y que es común en todos los casos en que se presente el mismo problema (tiene que ver con el objetivo final).

Actividades

Conjunto de operaciones o tareas necesarias para llevar a cabo cualquier intervención y que variará en función de las condiciones del usuario, entorno, de los recursos de que se disponga...

 ACTUACIÓN ENFERMERA EN LOS P. DE COLABORACIÓN
En este caso el responsable del resultado final es el profesional con el que colaboramos (médico) y es él quien tiene la autoridad y el control de la situación y, por consiguiente, es a quien corresponde prescribir la intervención para reducir el problema, controlarlo o solucionarlo. Nuestro papel en este caso consiste en:

- Planificar y llevar a cabo las actividades de tratamiento y control que el usuario no pueda o no deba realizar por sí mismo.

- Aportar los elementos cognoscitivos necesarios (saber, y saber hacer), y aplicar el juicio clínico a la hora de ejecutar esas prescripciones y controlar la evolución del enfermo.

- Todo ello de forma inteligente.

- De este modo y de acuerdo con los objetivos fijados, la determinación de actividades se centrará en:


1. Aplicación de los TTOS prescritos por el médico.


2. Cuidados que se derivan de la ejecución de las órdenes médicas.


3. Controles del estado del enfermo respecto a:


- la evolución de su situación patológica.


- los efectos de las pruebas diagnósticas.


- los efectos de los TTOS.

 ACTUACIÓN ENFERMERA EN LOS P. DE AUTONOMÍA

Intervención

En los P. de autonomía, la intervención además de ser siempre la misma, está implícita en el problema, por ello, no es necesario hacerla explícita:

Ej: Alimentación (suplencia parcial/total)

Intervención: Ayuda para la toma de sólidos o líquidos.

Actividades

1. Valorar la capacidad física e intelectual del usuario para participar en sus propios cuidados con el objetivo de que las actividades planificadas permitan mantener la autonomía y la independencia que el usuario ya tiene.

2. Determinar quien es la persona que realizará la suplencia, esto es, quien desempeñará el papel de agente de autonomía asistida:

- La enfermera/o

- Otra persona

Agente de A.A. (autonomía asistida): el enfermero

1. Planificar las actividades para ese caso concreto:

- acciones que deben realizarse

- persona del equipo que va a hacerlas
- momento en que se van a hacer
- modo de hacerlas

Ej: 

D.C (datos a considerar): Necesita ayuda para la ducha.

P.A (problema de autonomía): ducha (suplencia parcial)

O.F: El enfermero ayudará en la ducha cada día a Marta.

Intervención: Ayudar en la ducha.

Actividades: El enfermero lavará el pelo a Marta cada 2 días con el champú que ella misma trae en el momento de la ducha.

2. Detectar los medios necesarios y la conveniencia o no de instaurar medidas de seguridad específicas.

3. Asegurarse de que las actividades se han ejecutado.

4. Valorar el logro de los resultados esperados.

Agente de A.A: otra persona

1. Cerciorarse de que el agente posee los conocimientos y habilidades necesarios para llevar a cabo las actividades requeridas.

2. Acordar cuál es el mejor momento y la forma más adecuada para hacerlas.

3. Determinar conjuntamente que recursos son necesarios y como obtenerlos y utilizarlos.

4. Hacer un requerimiento de la situación para asegurarse de que se logran los objetivos propuestos.

 ACTUACIÓN ENFERMERA EN LOS P. DE INDEPENDENCIA
Intervención

Con objeto de determinar la intervención, hay que decidir el ámbito en el que está el problema, y de qué modo se va a hacer.

Ej: Baja autoestima situacional r/c cambio de rol social m/p conducta indecisa (F.ps)

Intervención: Aumentar la autoestima.

Actividades

Hay que hacer constar:

1. Sujeto: quién debe realizar la acción

2. Verbo: Acciones a realizar

3. Tiempo: Cuando hay que realizarla

4. Modo: como debe realizarse la actividad

5. Medida: hasta cuando o hasta donde

En general, se distinguen dos grandes grupos de actividades:

1. LAS QUE SE DIRIGEN AL PROBLEMA

2. LAS QUE GUARDAN RELACIÓN CON LA CAUSA O FACTOR DE RIESGO

Desde la óptica que venimos estudiando, en el momento de seleccionar las actividades, será el área/s de dependencia detectadas, las que señalarán de forma decisiva cuales son las adecuadas en cada caso, para ejecutar la intervención prescrita por nosotros, de manera que el usuario logre alcanzar los objetivos.

Ej: Cansancio en el desempeño de rol del cuidador r/c la falta de experiencia en los cuidados m/p expresiones verbales.

Intervención: Brindan soporte al cuidador.

ACTIVIDADES:

Dependerán del área de dependencia

1. En el caso de falta de conocimientos (qué hacer y cómo hacerlo) puede estar indicado:

- Determinar el nivel actual de conocimientos del cuidador

- Explicar las medidas terapéuticas y su por qué.

- Identificar los recursos disponibles.

- Planificar el uso de los recursos identificados.

2. En el caso de falta de fuerza física (poder hacer):

- Sustituir temporalmente al cuidador si se siente agotado

- Planificar periodos de descanso y tiempo libre

- Valorar las capacidades del cuidador para cuidar

- Demostrar los principios de la mecánica corporal

- Adecuar el entorno para reducir el gasto de energía

3. En el caso de falta de fuerza psíquica (por qué y para qué actuar, tomar la decisión adecuada):

- Determinar el grado de aceptación del rol del cuidador.

- Favorecer la expresión de sentimientos.

- Discutir los beneficios de los grupos de soporte.

- Enseñar técnicas de relajación para disminuir tensión.

4. En el caso de falta de voluntad (querer en grado suficiente y durante el tiempo requerido):

- Fijar objetivos realistas actualizados periódicamente.

- Fomentar la participación en grupos de autoayuda.

- Reforzar las actividades positivas.

- Elogiar los logros obtenidos.

6.5 REGISTRO DEL PLAN
EL REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS (ALFARO - 1998):

1. Facilitar la comunicación entre profesionales.

2. Dirige los cuidados y la documentación.

3. Crea un registro escrito útil para la evaluación, investigación y propósitos legales.

4. Proporciona documentación necesaria para cuantificar los costes de cuidados de salud.

6.6 EJERCICIOS PRÁCTICOS
Son los ejercicios prácticos que hicimos el día 21/5/03.

Día 20/5/03

TEMA 7: EJECUCIÓN Y EVALUACIÓN

EJECUCIÓN

Puesta en práctica de las intervenciones y actividades planificadas para lograr los objetivos propuestos:

1. Preparación para la acción.

2. Realización de las actividades.

3. Registro de la actuación.

1. PREPARACIÓN PARA LA ACCIÓN

- Determinar si las intervenciones y actividades son apropiadas a la situación actual del usuario.

- Valorar si se poseen los conocimientos y habilidades requeridos para realizarlas.

- Reunir y organizar los recursos materiales y humanos necesarios.

- Preparar el entorno para llevar a cabo la actividad en las mejores condiciones posibles, incluyendo las medidas de seguridad adecuadas.

2. REALIZACIÓN DE LAS ACTIVIDADES

- Puesta en acción de las actividades prescritas en el plan de cuidados y valoración continua de la respuesta del usuario para determinar la conveniencia de seguir con el plan o modificarlo a la luz de nuevos datos.

3. REGISTRO DE LA ACTUACIÓN

- Anotar en la historia del usuario:

EJECUCIÓN DE LAS ACTIVIDADES

RESPUESTA DEL USUARIO

EVALUACIÓN

Tener presente que está incluida en cada etapa como parte integral de la relación terapéutica entre enfermero-usuario.

EVALUACIÓN FORMAL

Ultima etapa del proceso enfermero

1. Valoración de la situación actual del usuario

2. Comparación con los objetivos marcados y emisión de un juicio

3. Mantenimiento, modificación o finalización del plan de cuidados

Evaluación (Alfaro - 1998)

2. Comparación con los objetivos marcados y emisión de un juicio
¿LOS OBJETIVOS Y LAS INTERVENCIONES ERAN REALISTAS Y APROPIADAS PARA ESTA PERSONA?

¿SE REALIZARON LAS ACTIVIDADES DE FORMA COHERENTE, TAL COMO ESTABAN PLANIFICADAS?

LOS PROBLEMAS NUEVOS O REACCIONES ADVERSAS ¿SE DETECTARON PRONTAMENTE Y SE HICIERON LOS CAMBIOS ADECUADOS? 

SI

¿LOS DIAGNÓSTICOS IDENTIFICABAN UNA SITUACIÓN DEL USUARIO QUE EL ENFERMERO PODÍA TRATAR?  

LOS DATOS A PARTIR DE LOS CUALES SE FORMULÓ EL DIAGNÓSTICO, ¿ERAN SUFICIENTES Y EXACTOS? 

¿CUÁL ES LA OPINIÓN DEL USUARIO RESPECTO AL LOGRO DE LOS OBJETIVOS MARCADOS EN EL PLAN DE CUIDADOS?
¿CUÁLES FUERON LOS FACTORES QUE DIFICULTARON O FACILITARON EL PROGRESO?

¿SE BUSCARON EN LA BIBLIOGRAFÍA ESTUDIOS DE INVESTIGACIÓN Y ARTÍCULOS PRÁCTICOS, APLICABLES EN ESTE CASO?

ESPÍRITU CRÍTICO

PARA ACEPTAR
COMETEMOS ERRORES


MEJORAR
3. Mantenimiento, modificación o finalización del plan de cuidados

3.1 Mantenimiento del plan
Si el proceso una vez analizado, es adecuado, pero los objetivos se han alcanzado parcialmente: plazo más largo.


3.2 Modificación del plan, si:

- El plan inicial no era adecuado

- Cambios en la situación del usuario

- Factores externos que influyen en el logro de los objetivos


3.3 Finalización del plan, si:

- Objetivos logrados

- El usuario demuestra capacidad para mantener estable su situación actual de salud

BIBLIOGRAFÍA

Mª Teresa Luis Rodrigo, Carmen Fernández Ferrín.

De la teoría a la práctica. El pensamiento de V. Henderson en el siglo XXI. Masson. BCN, 2000.

Examen teórico
Temas 1, 3, 4 y 5

Mª Teresa Luis Rodrigo. Los diagnósticos enfermeros.

Revisión crítica y guía práctica. Masson. BCN, 2002.

Artículos entregados en fotocopiadora, TODOS.

Apuntes de clase (estos, como no, je je)

Examen práctico
Páginas 3-43. Déficit de actividades recreativas. Deterioro de la integridad cutánea. 

Riesgo de deterioro de la integridad cutánea.
(se aconseja llevar los tres casos hechos al examen como ayuda)
(pueden entrar uno, dos, los tres, o ninguno de los casos, en cuyo caso, 

no habrían problemas de independencia en el caso práctico)
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