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Concepto de Enfermeria.

Ciencia o disciplina que se encarga del estudio de las respuestas reales o
potenciales de la persona, familia o comunidad tanto sana como enferma en los
aspectos bioldgico, psicolégico, social y espiritual

Objetivos.

o Identificar los problemas de salud de su entorno, asi como proponer e incidir en
medidas de solucion que favorezcan el bienestar individual, familiar y comunitario.

o Responder a las demandas sociales en materia de salud mediante su insercion en
equipos disciplinarios a través de una practica humanistica que mantenga y fomente
su identidad profesional.

o Participar en acciones de fomento de la salud y prevencion de enfermedades en el
ambito de su desempefio, respondiendo a la problematica de su contexto.

Etapas del proceso de Enfermeria.
El proceso del enfermero (a) consta de cinco etapas:

Valoracion del paciente
Diagnostico

Planeacién

Ejecucion

Evaluacion del cuidado
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1. Valoracion del paciente: es la primera fase, pudiéndose definir como el
proceso organizado y sistematico de recogida y recopilacién de datos
sobre el estado de salud del paciente a través de diversas fuentes: éstas
incluyen al paciente como fuente primaria, al expediente clinico, a la
familia 0 a cualquier otra persona que dé atencion al paciente. Las fuentes
secundarias pueden ser revistas profesionales, los textos de referencia.
Los pasos para realizar la valoracion son: Recoleccion, validacion,
organizacion y comunicacion de los datos. Es un proceso continuo que
debe llevarse a cabo durante todas las actividades que la enfermera (0)
hace para y con el paciente.

Las enfermeras y enfermeros deben poseer unos requisitos previos para realizar
una adecuada valoracion del cliente, estos requisitos previos son:



o Las convicciones del profesional: conforman la actitud y las motivaciones del
profesional, lo que piensa, siente y cree sobre la enfermeria, el hombre, la
salud, la enfermedad, etc.

o Los conocimientos profesionales: deben tener una base de conocimientos
sélida, que permita hacer una valoracion del estado de salud integral del
individuo, la familia y la comunidad. Los conocimientos deben abarcar
también la resolucion de problemas, andlisis y toma de decisiones.

o Habilidades, en la valoracidon se adquieren con la utilizaciéon de métodos y
procedimientos que hacen posible la toma de datos.

o Comunicarse de forma eficaz. Implica el conocer la teoria de la
comunicacion y del aprendizaje.

o Observar sistematicamente. Implica la utilizacion de formularios o guias que
identifican los tipos especificos de datos que necesitan recogerse.

o Diferenciar entre signos e inferencias y confirmar las impresiones. Un signo
es un hecho que uno percibe a través de uso de los sentidos y una
inferencia es el juicio o interpretacion de esos signos

2. Diagnéstico: en ella se va a exponer el proceso mediante el cual
estaremos en condiciones de establecer un problema clinico y de
formularlo para su posterior tratamiento, bien sea diagnostico enfermero
0 problema interdependiente.

Las funciones de Enfermeria tienen tres dimensiones, dependiente,
interdependiente e independiente, segun el nivel de decisidon que corresponde a la
enfermera, surgiran problemas o necesidades en la persona que competiran a un
campo u otro de actuacion:

o La dimension dependiente de la practica de la enfermera incluye aquellos
problemas que son responsabilidad directa del médico que es quien designa
las intervenciones que deben realizar las enfermeras. La responsabilidad de
la enfermera es administrar el tratamiento médico prescrito.

o La dimension interdependiente de la enfermera, se refiere a aquellos
problemas o situaciones cuya prescripcion y tratamiento colaboran las
enfermeras y otros profesionales de la Salud. Estos problemas se describiran
como problemas colaborativo o interdependiente, y son complicaciones
fisiologicas que las enfermeras controlan para detectar su inicio o su
evolucion y colaboran con los otros profesionales para un tratamiento
conjunto definitivo



o

Dimensiéon independiente de la enfermera, es toda aquella accién que es
reconocida legalmente como responsabilidad de Enfermeria, y que no
requiere la supervision o direccion de otros profesionales.

3. Planeacién: se elaboran planes de cuidados que integran: el problema
de salud (diagnostico de enfermeria o problema interdependiente),
objetivos, acciones de enfermeria independientes e interdependientes y
evolucion. “Es requisito, durante la etapa de planeacion, definir la
prioridad para decidir que 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 solucién al
problema, asi como acciones de enfermeria que traten la etiologia del
problema de salud”.

La fase de planeacion del proceso de enfermeria incluye etapas.

o

Establecer prioridades en los cuidados, seleccion. Todos los problemas y/o
necesidades que pueden presentar una familia y una comunidad raras veces
pueden ser abordados al mismo tiempo, por falta de disponibilidad de la
enfermera, de la familia, posibilidades reales de intervencion, falta de
recursos econémicos, materiales y humanos. Por tanto, se trata de ordenar
jerérquicamente los problemas detectados.

Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados. Esto es,
determinar los criterios de resultado. Describir los resultados esperados,
tanto por parte de los individuos y/o de la familia como por parte de los
profesionales.

Elaboracion de las actuaciones de enfermeria, esto es, determinar los
objetivos de enfermeria (criterios de proceso). Determinacién de actividades,
las acciones especificadas en el plan de cuidados corresponden a las tareas
concretas que la enfermera y/o familia realizan para hacer realidad los
objetivos.

4. Ejecucidn: es en esta etapa cuando realmente se pone en préctica el
plan de cuidados elaborado. La ejecucion, implica las siguientes
actividades enfermeras:

Continuar con la recogida y valoracion de datos.
Realizar las actividades de enfermeria.



o Anotar los cuidados de enfermeria Existen diferentes formas de hacer
anotaciones, como son las dirigidas hacia los problemas

o Dar los informes verbales de enfermeria,

o Mantener el plan de cuidados actualizado.

El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecucion del plan, pero incluye al
paciente y a la familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta fase se
realizardn todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucién de
problemas (diagnosticos enfermeros y problemas interdependientes) y las
necesidades asistenciales de cada persona tratada.

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. Desde la etapa de valoracion se debe obtener la informacién 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 informacion que otros y la respuesta a los diferentes
métodos educativos es distinta.

5. Evaluacién del cuidado: esta etapa del proceso de enfermeria, debe
estar presente durante la ejecucion 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:

o Larecoleccion de los datos sobre el estado de salud del paciente.

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

La evaluacién es un proceso que requiere de la valoracion de los distintos aspectos
del estado de salud del paciente. Las distintas areas sobre las que se evaluan los
resultados esperados (criterios de resultado), son segun lyer las siguientes areas:



1.- Aspecto general y funcionamiento del cuerpo:

o Observacioén directa, examen fisico.
o Examen de la historia clinica.

2.- Sefales y Sintomas especificos

o Observacion directa.
o Entrevista con el paciente.
o Examen de la historia.

3.- Conocimientos:

o Entrevista con el paciente.
o Cuestionarios (test).

4.- Capacidad psicomotora (habilidades)

o Observacioén directa durante la realizacion de la actividad.

5.- Estado emocional:

o Observacion directa, mediante lenguaje corporal y expresion verbal de
emociones.
o Informacién dada por el resto del personal.

6.- Situacion espiritual (modelo holistico de la salud):

o Entrevista con el paciente.
o informacioén dada por el resto del personal.

Las valoraciones de la fase de evaluacion de los cuidados enfermeros, deben ser
interpretadas, con el fin de poder establecer conclusiones, que nos sirvan para
plantear correcciones en las areas estudio, veamos las tres posibles conclusiones
(resultados esperados), a las que podremos llegar:

o El paciente ha alcanzado el resultado esperado.

o El paciente esta en proceso de lograr el resultado esperado, nos puede
conducir a plantearse otras actividades.

o El paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo vaya
a conseguir. En este caso podemos realizar una nueva revision del problema,
de los resultados esperados, de las actividades llevadas a cabo.



Bibliografia

s https://www.congresohistoriaenfermeria2015.com/define.ht

ml

http://enfermeria.uson.mx/?page id=2

https://www.congresohistoriaenfermeria2015.com/etapas.ht

ml

< https://www.pisa.com.mx/publicidad/portal/enfermeria/manu
al/2 2.htm

% https://plataformaeducativauds.com.mx/assets/docs/files/asi

gnatura/c623bf4a1231691b590e2b10ee950646.pdf



https://www.congresohistoriaenfermeria2015.com/define.html
https://www.congresohistoriaenfermeria2015.com/define.html
http://enfermeria.uson.mx/?page_id=2
https://www.congresohistoriaenfermeria2015.com/etapas.html
https://www.congresohistoriaenfermeria2015.com/etapas.html
https://www.pisa.com.mx/publicidad/portal/enfermeria/manual/2_2.htm
https://www.pisa.com.mx/publicidad/portal/enfermeria/manual/2_2.htm
https://plataformaeducativauds.com.mx/assets/docs/files/asignatura/c623bf4a1231691b590e2b10ee950646.pdf
https://plataformaeducativauds.com.mx/assets/docs/files/asignatura/c623bf4a1231691b590e2b10ee950646.pdf

