Nombre de alumno: JUAN ANTONIO BAEZ PEREZ
Nombre del profesor: ROSARIO SANCHEZ CRUZ

Nombre del trabajo: ENSAYO SOBRE EL PROSESO DE
ENFERMERIA'Y LAS ETAPAS QUE LO CONFORMAN

Materia: FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA
Grado: 1-° CUATRIMESTRE (LEN)

Grupo: “A” SEMIESCOLARIZADO

Pichucalco, Chiapas a 26 de septiembre de 2020.



INTRODUCCION

“El proceso del enfermero (a) es un método sistematico y organizado de
administrar cuidados de enfermeria individualizados, que se centra en
la identificacidn y tratamiento de las respuestas Unicas de la persona o
grupos a las alteraciones de salud reales o potenciales”

El proceso logra delimitar el campo especifico de enfermeria que es el

diagnostico y tratamiento de
las respuestas humanas, asi como el campo de la colaboracion con
otros profesionales de la salud.

Al aplicar el proceso, las enfermeras (0os) emplean el pensamiento
critico, logran satisfaccion profesional, brindan una atencién holistica e
individualizada y comprometen a los usuarios en el cuidado de la salud.



ETAPAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA

El proceso del enfermero (a) consta de cinco etapas:
Valoracion del paciente

Diagnastico

Planeacion

Ejecucion

Evaluacion del cuidado

Se comparan con las etapas del método de solucion de problemas y
del método cientifico.

Etapa de Valoracion del Paciente

Consiste en recolectar la informacion sobre el enfermo y su estado de

salud, asi como de la
familia y comunidad. “La valoracibn debe aportar datos
correspondientes a respuestas humanas

y fisiopatologicas, por lo que requiere del empleo de un modelo o teoria
de enfermeria” (Rodriguez 1998). Los pasos para realizar la valoracion
son: Recoleccion, validacion, organizacién y comunicacion de los datos.
Es un proceso continuo que debe llevarse a cabo durante todas las
actividades que la enfermera (0) hace paray con el paciente.

Etapa de Diagnéstico

El sistema mas utilizado actualmente para realizar los diagndésticos de
enfermeria es el de las categorias diagnosticas de la NANDA (North
American Nursing Diagnosis Asociation), para aquellos problemas de



salud que se encuentran dentro del campo especifico de enfermeria.
“Es importante diferenciar un diagndstico de enfermeria de un problema
interdependiente, ambos son problemas de salud, pero los diagnosticos
de enfermeria Unicamente hacen referencia a situaciones en que la
enfermera (0) puede actuar en forma independiente” (Rodriguez 1998).
Para la NANDA, el diagndstico de enfermeria es un “juicio clinico sobre
las respuestas del individuo, familia o comunidad a los problemas reales
o0 potenciales de salud o procesos de vida. Los diagnosticos de
enfermeria aportan las bases para la eleccion de las actuaciones de
enfermeria, para conseguir los resultados por lo que es responsable”.
Se trata entonces de la identificacion de un problema de salud,
susceptible de prevenirse, mejorarse o resolverse con el cuidado de
enfermeria.

Etapa de Planeacion

Es la tercera etapa del proceso que da inicio después de formular los
diagnosticos de enfermeria y problemas interdependientes. Durante
esta etapa se elaboran planes de cuidados que integran: El problema
de salud (diagnoéstico de enfermeria o problema interdependiente),
objetivos, acciones de enfermeria independiente e interdependiente y
evolucion. “Es requisito, durante la etapa de planeacién, definir la
prioridad para decidir qué problemas de salud se deben atender primero
por poner en peligro la vida del usuario, y posteriormente establecer
objetivos centrados en su familia y comunidad para dar solucion al
problema, asi como acciones de enfermeria que traten la etiologia del
problema de salud

Etapa de Ejecucion

Es la fase de las acciones en el proceso de enfermeria. Durante esta
etapa se identifica la respuesta del paciente y de la familia a las
atenciones de enfermeria. Se debe conceder prioridad a la ayuda que



se presta al paciente para que adquiera independencia y confianza en
atender sus propias necesidades.

Las recomendaciones al salir del hospital son parte importante de las
intervenciones de enfermeria. Desde la etapa de valoracion se debe
obtener la informacion relativa a la forma de ayudar al paciente para que
sea lo mas autosuficiente posible, dentro de los limites ambientales,
fisicos y emocionales del momento que vive. Algunos individuos
requieren de mayor informacién que otros y la respuesta a los diferentes
métodos educativos es distinta. Es facultad de la enfermera (0)
identificar las necesidades de cada persona y proporcionar la
informacion adecuada para llenar estos vacios de conocimientos
significativos.

Etapa de Evaluacion del Cuidado

Esta etapa del proceso de enfermeria, debe estar presente durante la
ejecucién del cuidado, por lo tanto, es un proceso continuo que se define
como la comparacion planificada y sistematizada entre el estado de
salud del paciente y los resultados esperados. Al medir el progreso del
paciente hacia el logro de los objetivos, la enfermera (0) valora la
efectividad de las actuaciones de enfermeria. El proceso de evaluacion
tiene dos etapas:

1. La recoleccion de los datos sobre el estado de salud del paciente

2. La comparacion de los datos recogidos con los resultados
esperados y el juicio sobre la evaluacion del paciente hacia la
consecucion de los resultados esperados



CONCLUSION

El proceso de enfermeria es el método para brindar los cuidados
necesarios, seguirlo permite un verdadero ejercicio profesional. Debe
aplicarse en forma mental y en todos los ambitos de enfermeria por lo
cual es importante aprender cada una de las etapas que lo conforman
y como desarrollarlas en el ambito correspondiente por ese es
necesario realizar un estudio mas profundo acerca del tema.

Las etapas del proceso de enfermeria serian las siguientes:

Valoracién del paciente
Diagnastico
Planeacion

Ejecucion

Evaluacién del cuidado

Si se aplican de manera correcta se obtendran resultados favorables q
ayudaran a la pronta recuperacion del paciente.



