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1.1 PROCESO DE ENFERMERIA

El proceso de atencion de enfermeria (PAE), es la aplicacion del método cientifico
en la practica asistencial enfermera, 1o que nos permite prestar cuidados de una
forma racional, I6gica y sistemética, lo que resulta de vital importancia cuando se

trabaja en el ambito de enfermeria.

La etapa diagnoéstica fue incluida entre 1974 y 1976 por Bloch, Roy y Aspinall,
guedando desde entonces el PAE como actualmente conocemos:

¢ VALORACION

¢ DIAGNOSTICO
e PLANIFICACION
e EJECUCION

e EVALUACION

En cuanto a los objetivos del PAE, el principal se centra, en constituir una estructura
qgue pueda cubrir, de forma individualizada, las necesidades del paciente, familia y
comunidad. ElI PAE, configura un nimero de pasos sucesivos que se relacionan
entre si, y aunque se estudien por separado todas las etapas se superponen. En
cuanto a los objetivos del PAE, el principal se centra, en constituir una estructura
que pueda cubrir, de forma individualizada, las necesidades del paciente, familia y
comunidad. El paciente, que participa en su propio cuidado y este se le presta de
forma continua y con calidad en la atencién de forma individualizada, y sobre la
enfermera, aumentando su satisfaccibn y su crecimiento profesional ante la
consecucion de objetivos, hace que se convierta en experta, le impide omisiones o
repeticiones innecesarias optimizando el tiempo, ademas de poder realizar una
valoracion continua del paciente, gracias a la etapa de evaluacion, que permite la

retroalimentacion del proceso.
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Caracteristicas del proceso:

¢ Tiene una finalidad, se dirige a un objetivo.

e Es sistemético.

e Es dindmico e interactivo

e Es flexible.

¢ Tiene una base tedrica y se puede aplicar a cualquier modelo de enfermeria.

Etapas del proceso

1.

VALORACION: Es el proceso organizado y sistematico de recogida y
recopilacion de datos sobre el estado de salud del paciente. Se recogen los
datos, que han de ser validados, organizados y registrados.
DIAGNOSTICO: 22 Etapa del proceso, es el enunciado del problema real o
potencial del paciente, que requiera de la intervencion enfermera para
disminuirlo o resolverlo.

PLANIFICACION: es la organizacion del plan de cuidados, se deben
establecer unas prioridades, plantear unos objetivos segun la taxonomia
NOC, elaborar las intervenciones y actividades de enfermeria segun la
taxonomia NIC, y proceder a su documentacion y registro.

EJECUCION: Es llevar a la practica el plan de cuidados. Se realizaran t odas
las intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucion de problemas y las
necesidades asistenciales de cada persona tratada.

EVALUACION: Ultima fase del proceso. Los dos criterios mas importantes

gue valora la enfermeria son: la eficacia y efectividad.
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1.2.- PRIMERA ETAPA. VALORACION DE ENFERMERIA

OBJETIVOS: Analizar la relacion entre el pensamiento critico y la valoracion de

enfermeria.

e Explicar el proceso de recogida de datos

. @ Distinguir entre los datos subjetivos y objetivos.

¢ Describir los métodos de recogida de datos.

¢ Analizar el proceso de realizacion de una entrevista centrada en el paciente.

El proceso enfermero es un proceso de pensamiento critico que las enfermeras
profesionales utilizan para aplicar la mejor evidencia disponible para proporcionar
cuidados y promover las funciones y respuestas humanas a la salud y a la
enfermedad, en realidad el proceso enfermero es dinamico y continuo; y, después
de adquirir mas experiencia en la practica, se aprende a moverse de una a otra
aleatoriamente entre las diferentes fases. El proceso comienza con la primera fase,
la valoracion, la recogida y el andlisis de la informacion sobre el estado de salud del
paciente. Entonces se realizan juicios clinicos a partir de la valoracion para
identificar la respuesta del paciente a los problemas de salud en forma de
diagnésticos enfermeros. Una vez que se definen los diagnésticos de enfermeria
apropiados, se crea un plan de cuidados. La planificacion incluye el establecimiento
de objetivos y resultados esperados para los cuidados y la seleccion de
intervenciones (de enfermeria y de colaboracion) individualizadas para cada uno de
los diagnédsticos enfermeros del paciente. La fase siguiente, la implementacion,
implica la realizacion de las intervenciones previstas. Después de realizar
intervenciones, se evalla la respuesta del paciente y si las intervenciones fueron
eficaces. El proceso de enfermeria es fundamental para proporcionar cuidados

apropiados en el momento correcto a los pacientes.
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Pensamiento critico en la practica de enfermera:

VALORAR

EVALUAR

DIAGNOSTIGAR

PROGESO DE ENFERMERIA

IMPLEMENTAR PLANIFIGAR

El proceso de enfermeria es una variacion del razonamiento cientifico. Practicar las
cinco fases del proceso de enfermeria nos permite ser organizados y realizar
nuestra practica de una manera sistematica. Los problemas de los pacientes
proporcionan la base para la planificacion e implementacion de las intervenciones

de enfermeria y para evaluar los resultados del cuidado.
Enfoque de pensamiento critico sobre la valoracion:

La valoracién es la recogida intencionada y sistematica de informacién sobre un
paciente para determinar su estado de salud y funcional actual y pasado y sus

patrones de afrontamiento actuales y pasados.
La valoracion de enfermeria incluye dos etapas:

1. Recogida de informacion de una fuente primaria (el paciente) y de las fuentes
secundarias
2. Lainterpretacion y validacion de los datos para garantizar una completa base

de datos.

El propésito de la valoracidn es establecer una base de datos sobre las
necesidades, los problemas de salud, y las respuestas a estos problemas,
percibidos por los pacientes. El pensamiento critico es una parte vital de la

valoracion. Permite ver el panorama general cuando se formulan conclusiones o se

- ________________________________________________________________________________________|
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toman decisiones sobre el estado de salud de un paciente. Mientras se recogen
datos sobre un paciente, se sintetiza el conocimiento pertinente, se recuerdan
experiencias clinicas anteriores, se aplican estandares y actitudes de pensamiento
critico, y se utilizan estandares de practica para dirigir nuestra valoracion de una
manera significativa e intencionada. El conocimiento de las ciencias fisicas,
biolégicas y sociales permite realizar preguntas pertinentes y recoger los
antecedentes y los datos de la valoracion fisica oportunos relacionados con las
necesidades de cuidados actuales del paciente. La experiencia clinica previa
contribuye a las habilidades de valoracién. La utilizacion de actitudes de
pensamiento critico, como la curiosidad, la perseverancia y la confianza, asegura

gue se complete una exhaustiva base de datos.

i de dabos:
Se realiza la valoracion para recopilar la informacién necesaria para hacer un juicio
preciso sobre el estado actual de un paciente.
La informacion procede
de:
» El paciente, a través de la entrevista, las observaciones y la exploracion
fisica.
» Los informes de los miembros de la familia y allegados y las respuestas a las
entrevistas.
Es la primera fase proceso de enfermeria, pudiéndose definir como el proceso
organizado y sistematico de recogida y recopilacion 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 o a cualquier otra persona que dé
atencion al paciente. Las fuentes secundarias pueden ser revistas profesionales, los
textos de referencia.
Las enfermeras y enfermeros deben poseer unos requisitos previos para realizar

una adecuada valoracién del cliente, estos requisitos previos son:

» Las convicciones del profesional:
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Los conocimientos profesionales
Habilidades:

Comunicarse de forma eficaz.

Y V VYV V

Observar sistematicamente.

» Diferenciar entre signos e inferencias y confirmar las impresiones.
Es primordial seguir un orden en la valoracion, de forma que, en la préctica, la
enfermera adquiera un habito que se traduzca en no olvidar ningun dato, obteniendo
la maxima informacion en el tiempo disponible de la consulta de Enfermeria.
La sistematica a seguir puede basarse en distintos criterios:

» Criterios de valoracion siguiendo un orden de "cabeza a pies"

» Criterios de valoracion por "sistemas y aparatos"

> Patrones Funcionales de Salud

» Datos sobre los problemas de salud detectados en el paciente.
» Factores Contribuyentes en los problemas de salud.

» Confirmar los problemas de salud que hemos detectado.

» Andlisis y comparacion del progreso o retroceso del paciente.

» Determinacion de la continuidad del plan de cuidados establecido.

» Obtencién de nuevos datos que nos informen del estado de salud del

paciente.

Conocimientos cientificos y basicos.
Habilidades técnicas e interprofesionales.
Convicciones.

Capacidad creadora.

Sentido comun.

Flexibilidad.

vV V.V V V VY
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Un dato es una informacion concreta, que se obtiene del paciente, referido
a su estado de salud o las respuestas del paciente como consecuencia de

su estado.

zobhfobdadalbu:

» Datos subjetivos.

» Datos objetivos.

» Datos histéricos — antecedentes.
>

Datos actuales.

1. Entrevista Clinica: Existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser
formal o informal.
La entrevista es un proceso que tiene cuatro finalidades, éstas son:

1. Obtener informacion especifica y necesaria para el diagnostico enfermero y

la planificacion de los cuidados.

2. Facilitar la relacién enfermera/paciente.

3. Permitir al paciente informarse y participar en la identificacion de sus

problemas Y en el planteamiento de sus objetivos Y también.

4. Ayudar a la enfermera a determinar que otras areas requieren un analisis

especifico a lo largo de la valoracion.
La entrevista consta de tres partes: Iniciacion, cuerpo y cierre.

l. Iniciacidén: Se comienza por una fase de aproximacién y se centra en la
creacion de un ambiente favorable, en donde se desarrolla una relacion
interpersonal positiva.

Il. Cuerpo: La finalidad de la conversacion en esta parte se centra en la
obtencién de la informacion necesaria.

Il. Cierre: Es la fase final de la entrevista No se deben introducir temas

nuevos.
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o Un &mbito interpersonal en el que dos 0 més individuos se ponen en
contacto y se comunican;

o Otro ambito de la entrevista es el de una habilidad técnica.

l. La entrevista puede verse interrumpida por los ruidos, entendiendo por
esto no solamente los ruidos audibles sino también, la imagen global que
ofrece el centro sanitario. Estas pueden ser controladas por el
entrevistador en la mayoria de los casos.

Tres tipos de interferencias:

¢ Interferencia cognitiva: Consisten en que el problema del paciente no es

percibido o comprendido por el entrevistador.

e Interferencia emocional: Es frecuente, consiste en una reaccion emocional

adversa del paciente o del entrevistador.

e Interferencia social: En este caso las diferencias sociales conllevan en el

profesional una menor conexion emocional a una menor implicacion, y a

prestar menor informacion al paciente.

Fan teonicas verialen som:

e Elinterrogatorio.

e La reflexién o reformulacién.

e Las frases adicionales.

e Las técnicas no verbales

e Expresiones faciales.

e Laforma de estar y la posicion corporal.
e Los gestos.

e El contacto fisico.

e La forma de hablar.
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Las cualidades que debe tener un entrevistador: empatia, calidez, concrecion, y

respeto.

Empatia: Entendemos por empatia la capacidad de comprender (percibir)
correctamente lo que experimenta nuestro interlocutor.

Calidez: Es la proximidad afectiva entre el paciente y el entrevistador. Se
expresa solo a nivel no verbal

Respeto: Es la capacidad del entrevistador para transmitir al paciente que
su problema le atafie, y que se preocupa por €l preservando su forma de
pensar, sus valores ideoldgicos.

Concrecion: Es la capacidad del entrevistador para delimitar los objetivos
mutuos Y compartidos de la entrevista.

2.- La observacion:

En el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera comienza
la fase de recoleccion de datos por la observacién, que continua a través de
la relacion enfermera paciente. Es el segundo método basico de valoracion,
la observacién sistemética implica la utilizaciébn de los sentidos para la
obtencion de informacion tanto del paciente, como de cualquier otra fuente
significativa Y del entorno, asi como de la interaccion de estas tres variables.

La observacion es una habilidad que precisa practica y disciplina.

La exploracion fisica:

La actividad final de la recoleccion de datos es el examen fisico. Debe explicarse al

paciente en qué consiste el examen y pedir permiso para efectuarlo. Se centra en:

determinar en Profundidad la respuesta de la persona al proceso de La enfermedad,

obtener una base de datos para poder establecer comparaciones y valorar la

eficacia de las actuaciones. La enfermera utiliza cuatro técnicas especificas:

inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion.

Inspeccién: es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para
determinar estados o respuestas normales o anormales.
Palpaciéon: Consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas

caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel
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e Percusion: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie
corporal, con el fin de obtener sonidos.
e Auscultacién: consiste en escuchar los sonidos producidos por los érganos
del cuerpo.
Una vez descritas las técnicas de exploracion fisica se pasa a ver las
diferentes formas de abordar un examen fisico: Desde la cabeza a los pies,
por sistemas/aparatos corporales y por patrones funcionales de salud:
e Desde la cabeza a los pies: Este enfoque comienza por la cabeza y termina
de forma sistematica Y simétrica hacia abajo, a lo largo del cuerpo hasta
llegar a los pies.
e Por sistemas corporales o aparatos, nos ayudan a especificar que sistemas
precisan mas atencion.
e Por patrones funcionales de salud, permite la recogida ordenada para

centrarnos en areas funcionales concretas.

1.3 SEGUNDA ETAPA: DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

Segun se utilice el PAE de 4 fases o el de 5 es el paso final del proceso de
valoracion o la segunda fase. Es un enunciado del problema real o en potencia
del paciente que requiera de la intervencion de enfermeria con el objeto de
resolverlo o disminuirlo.

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 Ladimension 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.

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.
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o Dimensién independiente de la enfermera, es toda aquella accion que es
reconocida legalmente como responsabilidad de Enfermeria, y que no
requiere la supervision o direccion de otros profesionales.
Los pasos de esta fase son:
1. Identificacion de problemas: o Andlisis de los datos significativos, bien sean
datos o la deduccién de ellos, es un planteamiento de alterativas como
hip6tesis o Sintesis es la confirmacion, o la eliminacion de las alternativas.
2. Formulacion de problemas. Diagnéstico de enfermeria y problemas

interdependientes.

Hay que considerar la importancia de los beneficios especificos de una
taxonomia diagnostica en los distintos &mbitos del quehacer profesional.
Beneficios:

e Investigacion: Para poder investigar sobre los problemas de Salud que los
profesionales de enfermeria estamos capacitados para tratar, es necesario
gue los mismos estén bien definidos y universalizados, a fin de que los
resultados de las investigaciones, puedan ser comprendidos y aplicados por
otros enfermeros.

e Docencia: la inclusion de los Diagnosticos de Enfermeria en el curriculo
basico debe iniciarse y continuarse de forma coherente, y prolongarse de
forma progresiva a lo largo de todo el curriculo.

e Asistencial: El uso de los Diagndésticos en la practica asistencial favorece la
organizacion y profesionalizacion de las actividades de enfermeria.

e Gestion: Algunas de las ventajas que comportan la utilizacién de los
Diagnosticos de Enfermeria.

Categoria diagnéstica NANDA para la formulacion y descripcion tiene 4

componentes:
1. Etiqueta descriptiva o titulo: Ofrece una descripcion concisa del problema

(real o potencial). Es una frase o término que representa un patron.
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2. Definicion: Expresa un significado claro y preciso de la categoria y la
diferencia de todas las demas.
3. Caracteristicas definitorias: Cada diagndstico tiene un titulo y una definicion
especifica, ésta es la que nos da el significado propiamente del diagndstico,
el titulo es solo sugerente.
4. Las caracteristicas que definen el diagndstico real son los signos y sintomas
principales siempre presentes en el 80-100% de los casos.
5. Factores etioldgicos y contribuyentes o factores de riesgo: Se organizan
entorno a los factores fisiopatoldgicos, relacionados con el tratamiento, la
situacién y la maduracion, que pueden influir en el estado de salud o
contribuir al desarrollo del problema.
Los diagndsticos de enfermeria de alto riesgo incluyen en su enunciado los
factores de riesgo, por ejemplo, es:
e F. Fisiopatoldgicos (biologico y psicoldgicos).
e F. de Tratamiento.

e F. de Maduracioén.

TIPOS DE DIAGNOSTICOS: Antes de indicar la forma de enunciar los diagnosticos
establezcamos que tipos de diagndsticos hay, pudiendo ser de cuatro tipos, que
son: reales, de alto riesgo, de bienestar o posibles.

e Real: representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante
caracteristicas definitorias principales identificables.

e Alto Riesgo: es un juicio clinico de que un individuo, familia o comunidad son
mas vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacion igual o
similar.

e Posible: son enunciados que describen un problema sospechado para el que
se necesitan datos adicionales. La enfermera debe confirmar o excluir.

e De bienestar: juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad en

transicion desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado.
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1.4.- TERCERA ETAPA PLANIFICACION DE CUIDADOS

En esta fase se trata de establecer y llevar a cabo unos cuidados de enfermeria,
gue conduzcan al cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados. La
fase de planeacion del proceso de enfermeria incluye cuatro etapas.
Etapas en el plan de cuidados

1. Establecer prioridades en los cuidados.

2. Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados

esperados.

Son necesarios porque proporcionan la guia comun para el equipo de Enfermeria,
de tal manera que todas las acciones van dirigidas a la meta propuesta. Igualmente
formular objetivos permite evaluar la evolucion del usuario, asi como los cuidados
proporcionados.
Es importante que los objetivos se decidan y se planteen de acuerdo con la familia
y/o la comunidad, que se establezca un compromiso de forma que se sientan
implicadas ambas partes, profesional y familia/comunidad.
Elaboracion de las actuaciones de enfermeria:

e Para un Diagnostico de Enfermeria real, las actuaciones van dirigidas a
reducir o eliminar los factores concurrentes o el Diagnéstico, promover un
mayor nivel de bienestar, monitorizar la situacion.

e Para un Diagnéstico de Enfermeria de alto riesgo las intervenciones tratan
de reducir o eliminar los factores de riesgo, prevenir la presentacion del
problema, monitorizar su inicio.

e Para un Diagnéstico de Enfermeria posible las intervenciones tratan de

recopilar datos adicionales para descartar o confirmar el Diagnéstico.

1.4.- EJECUCION

La fase de ejecucion es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa
cuando realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado. La ejecucion,

implica las siguientes actividades enfermeras:
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e Continuar con la recogida y valoracién de datos.

e Realizar las actividades de enfermeria.

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

e Dar los informes verbales de enfermeria.

e Mantener el plan de cuidados actualizado.

1.5.- EVALUACION

Se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el estado de salud
del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre un objeto,
accion, trabajo, situacion o persona, comparandolo con uno o varios criterios. Los
dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido, son: la
eficacia y la efectividad de las actuaciones.
El proceso de evaluacion consta de dos partes:
e Recogida de datos sobre el estado de salud/problema/diagnostico que
queremos evaluar.
e Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucién 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 evallan los
resultados esperados son las siguientes areas:

e Aspecto general y funcionamiento del cuerpo.

Sefales y Sintomas especificos.

Conocimientos.

Capacidad psicomotora (habilidades).

Estado emocional.

Situacién espiritual (modelo holistico de la salud).
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1.6.- BASES SEMIOLOGICAS DE LA VALORACION DEL

PACIENTE
SEMIOLOGIA ALICADA A LA ENFERMERIA:

Es el estudio de los signos y sintomas de una enfermedad.

e SEMIOTECNIA: Es la técnica para obtener signos como signos (se busca a
través del tacto, oido, vista, olfato).

e OBJETIVO: A partir de los datos recabados por el interrogatorio el examen
fisico y los estudios complementarios se llega al diagnostico enfermero.

e PROBLEMA: ES todo aquello que requiere atencién por parte de la
enfermera.

e SINTOMA: Es lo manifestado por el paciente, lo que él siente.

e SIGNO: Es lo que puede ser observado, palpado o auscultado por la
enfermera.

e SINDROME: Es el conjunto de sintomas y signos relacionados entre si, que
tienen una fisiopatologia comun y que obedecen a distintas etiologias.

e HISTORIA CLINICA: Es el registro completo de la informacion obtenida a
través del interrogatorio del paciente, el examen fisico, de los estudios

complementarios que se efectuen.

\/ Debe ser cierta: coherente, entendiblLe,

v’ Debe seguir un orden: No puede raltarle
datos, aunque sean negativos CEj, FumaD, ' /

v A través de ella obtenemos informaci(’)n

para iniciar el razonamiento enpermero, Este
razonamiento debe dirigirse a lLos probl.emo.s

/qu.e plantea el usuario,
N

— i
——
-
8 |
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HISTORIA CLINICA: Datos basicos Lista de problemas Notas de evolucion.
HISTORIA CLINICA DATOS BASICOS: Examenes Interrogatorio Examen fisico
complementario.
INTERROGATORIO: Es el primer paso de la historia clinica. Hay que dejar que el
paciente exponga su problema interrumpiéndolo para evitar disociaciones o pérdida
del hilo del pensamiento. Luego se comienza con un interrogatorio dirigido.

1. Datos personales.
Motivo de consulta
Enfermedad actual
Habitos
Antecedentes personales
Antecedentes familiares.

Examen fisico.

© N o g A~ Wb

Exdmenes complementarios.

1.7.- ENTREVIASTA CLINICA

Las enfermeras utilizan entrevistas centradas en el paciente, la historia clinica de
enfermeria, la exploracién fisica y los resultados de, Durante una entrevista de
valoracion debemos animar a los pacientes a contar sus historias sobre sus
enfermedades o problemas de salud.
La interpretacion y la validacion acertadas de los datos de la valoracién aseguran
haber recogido una base de datos completa. Hay dos métodos para recopilar una
valoracion integral:
e Utilizar un formato estructurado de base de datos y la utilizacion de un
método focalizado en el problema.
e Una vez que un paciente proporciona datos subjetivos, debemos explorar
mas los hallazgos recogiendo datos obijetivos.
e Durante la valoracion debemos anticipar y utilizar criticamente un conjunto

ramificado y apropiado de preguntas u observaciones, para recoger los datos
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y agrupar las sefiales de la informacion de la valoracion para identificar los

patrones y problemas emergentes.

+ En una entrevista centrada en el paciente una conversaciéon ordenada con el
mismo permite que éste determine el punto de partida e iniciar el discurso
sobre sus problemas de salud.

+ Una entrevista acertada requiere preparacion, incluyendo la revisién de toda
la informacion disponible sobre el paciente, la preparacion del entorno de la
entrevista y la eleccion del momento para evitar interrupciones.

+ Una entrevista inicial centrada en el paciente implica:

1) preparar el escenario.

2) recopilar la informacion sobre los problemas del paciente y establecer un
programa.

3) recoger la valoracion o una historia clinica de enfermeria.

4) finalizar la entrevista.

1.8.- EXPLORACION FISICA

La valoracion de la salud y la exploracion fisica son los primeros pasos hacia

la prestacidon de cuidados de enfermeria seguros y competentes.

Objetivos: Una exploracion fisica se realiza como una evaluacion inicial en
el triaje para la atencion de urgencia; para los examenes habituales para
promover conductas saludables y medidas preventivas de atencidn sanitaria;
para determinar la elegibilidad para el seguro médico, el servicio militar o un
nuevo trabajo, o para ingresar a un paciente en un hospital o en una
institucion de atencién de larga estancia. Después de considerar el estado
actual del paciente, una enfermera selecciona una exploracion fisica

focalizada en un sistema o area especificos.
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La enfermera tiene que utilizar la exploracion fisica para hacer lo siguiente:
Recopilar los datos basales sobre el estado de salud del paciente.
e Apoyar o refutar los datos subjetivos obtenidos en la historia de
enfermeria.
¢ Identificar y confirmar los diagndsticos de enfermeria.
e Tomar las decisiones clinicas sobre el estado de salud
cambiante de un paciente y su manejo.

e Evaluar los resultados de los cuidados.
Entorno:
Una exploracion fisica respetuosa y considerada requiere intimidad. En el entorno
de cuidados agudos, las enfermeras realizan valoraciones en la habitacion de un
paciente.
Material y equipo para la exploracion fisica:
Dependiendo de las partes del cuerpo que se estan valorando, puede ser dificil
realizar una técnica determinada de valoracién cuando un paciente esta en la cama
0 en una camilla.
Si la exploracion se realiza en la habitacion del paciente, hay que levantar la cama
del paciente para poder alcanzarlo mas facilmente.
Equipamiento:
Se debe realizar la higiene de manos a fondo antes de manipular el equipamiento y
empezar una exploracion. Debe disponer el equipamiento necesario de modo que
esté facilmente accesible y sea facil de utilizar.
Preparacion fisica del paciente
Para mostrar respeto por un paciente, la enfermera debe asegurarse de que las
necesidades fisicas de confort estan satisfechas.
Colocacion:
Durante la exploracion se pide al paciente que adopte las posturas apropiadas de
manera que las partes del cuerpo sean accesibles y el paciente se mantenga

comodo.
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Preparacion psicoldgica de un paciente
Muchos pacientes encuentran una exploracién estresante o agotadora, o tienen
ansiedad por los posibles resultados. Una explicacion cuidadosa del objetivo y de
los pasos de cada valoracion permite al paciente saber qué esperar y cOmo
cooperar.
Organizacion de la exploracion:
La enfermera llevara a cabo una exploracion fisica mediante la valoracion de cada
sistema corporal. Debe reflexionar y asegurarse de que una exploracion es
pertinente e incluye las valoraciones correctas.
Técnicas de valoracion fisica Las cuatro técnicas usadas en una exploracion fisica
son:
1. Inspeccion
2. Palpacion
3. Percusion
4. Auscultacion.
Examen general
Cuando un paciente entra por primera vez en la sala de exploracion, hay que
observar su forma de andar y el aspecto general y prestar atencion a su conducta y

forma de vestir.

- ________________________________________________________________________________________|
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1.9.- SIGNOS VITALES

Constantes vitales:

La medida de las constantes vitales es més precisa si se termina antes de empezar
los cambios o movimientos posturales. Si existe una posibilidad de que las
constantes vitales estén sesgadas cuando se miden por primera vez, hay que
volverlas a tomar mas tarde durante el resto de la exploracion.

EUDS |

Mi Universidad

Grupo Edad Ra o
Sistalica Diastalica
AN MNacimiento — 6 semanas TOo-100 4 S0-68
Infante T semanas - 1 ano 84-106 I S56-T0
Lactante mayor 1 — 2 anos 28-106 i 58-T0
Pre-escolar 2 — 6 anos oQg9-112 S, 54-70
Escolar 6 — 13 anos 1048-124 S, G4-86
Adolescente 13 — 16 anos 118-132 s To-82
Adulto 16 anos vy Mas 110-140 s TO-90
FRECUENCILA RESPIRATORILA ]

Grupo Edad Ventilaciones por minuto
RN Macimiento — 6 semanas 40-a45
Infante 7 semanas - 1 ano 20-30
Lactante mayor 1 — 2 anos 20-30
Pre-escolar 2 — 6 anos 20-30
Escolar 6 — 13 anos 12-20
Adol 13 — 16 anos 12-20
Adulto 16 anos v a 12-20

FRECUENCILA CARDILACA

Grupo | Edad Latidos por minuto
RMN MNMacimiento — 6 semanas 120-140
Infante | 7 semanas - 1 ano 100-130
Lactante mayor 1 — 2 afnos 100-120
Pre-escolar | 2 — 6 afios 80-120
Escolar 65— 13 anos 80-100
Adol | 13 — 16 anos 70-80
Adulto 16 anos y & &0-80

TEMPERATURA

Grupo Edad Grados Centigrados
RN MNMacimiento — 6 semanas 38
Infante 7 semanas - 1 afo 3T7.5a37.8
Lactante mayor 1 — 2 afnos 37.5 a3r7.8
Pre-escolar 2 — 6 afios 37.5a37.8
Escolar 6 — 13 anos 37 a 37.5

Adolescente 1 13 — 16 anos H B 37 B

Adulto 16 anos y a 36.2 a 3T7.2

Tallay peso:

La tallay el peso reflejan el estado de salud general de una persona.

Pautas para medir las constantes vitales:

Las constantes vitales son una parte de la base de datos de la valoracién. La
incluye en una valoracion fisica completa o las obtiene

enfermera las

individualmente para valorar el estado de un paciente.

- ________________________________________________________________________________________|
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Temperatura corporal:
Fisiologia: La temperatura corporal es la diferencia entre la cantidad de calor
producida por los procesos corporales y la cantidad de pérdida de calor al entorno

externo. Calor producido - Pérdida de calor = Temperatura corporal.
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Produccién de calor: La termorregulacién depende de la funcion normal de los

procesos de produccion de calor. El calor producido por el cuerpo es un derivado

del metabolismo, que es la reaccion quimica en todas las células corporales.
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Pulso: Son los saltos palpables del flujo sanguineo observados. En varios puntos
del cuerpo. La sangre fluye a través del cuerpo en un circuito continuo. El pulso es

un indicador del estado circulatorio.

Puntos Anatdmicos Para La Palpacion
Del Pulso

Temporal

* Pulso temporal

* Pulso carotideo

* Pulso braquial

* Pulso radial ——
* Pulso cubital

* Pulso femoral

* Pulso popliteo

* Pulso tibial posterior
* Pulso pedio

Femoral

Tibial posterior

Valoracion del pulso
La enfermera puede valorar cualquier arteria para la frecuencia del pulso, pero

normalmente utiliza la arteria radial porque es mas facil de palpar.

Respiracion:

Es el mecanismo que el cuerpo utiliza para intercambiar los gases entre la
atmoésfera y la sangre y la sangre y las células. La respiraciéon implica ventilacion (el
movimiento de los gases dentro y fuera de los pulmones), difusién (el movimiento
del oxigeno y del dioxido de carbono entre los alvéolos y los eritrocitos) y perfusion

(la distribucion de los eritrocitos hacia y desde los capilares pulmonares).

Valoracion de la ventilacion:

La respiracion es la constante vital mas facil de valorar, pero a menudo se mide de
forma desordenada. La enfermera no debe hacer una estimacion aproximada de la
respiracion. Una medicion correcta requiere observacion y palpacion del movimiento

de la pared toracica.

- ________________________________________________________________________________________|
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Alteraciones del patrén respiratorio:

Eupnea : Velocidad y profundidad normal de la ventilacidn

Bradipnea : Disminucién de la frecuencia respiratoria<de 12x min.

Taquipnea o polipnea : Aumento anormal de la frecuencia respiratoria,
>de 20 x min.

Apnea : La respiracidn se suspende por algunos segundos.
Hiperventilacion : Aumento de la F.y P.

R.Cheyne -Stokes : F.y P. irregulares con periodos de apneay de
hiperventilacién.

R. de Kussmaul : Respiraciones anormalmente profundas, regulares
y de gran frecuencia.

Profundidad de la ventilacion:

La enfermera valora la profundidad de la respiracion observando el grado de
recorrido o movimiento en la pared toracica.

Ritmo de la ventilacion:

La enfermera determina el patrén respiratorio observando el térax o el abdomen.

@ @

a SE ENSANCHA
EL PECHO
EL DIAFRAGMA BAJA Y
ABOMBA EL ABDOMEN
POR LA PRESION EJERCIDA
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Pulsioximetro portatil con sonda para el dedo:

Respiracion dificultosa implica normalmente a los muasculos accesorios de la
respiracion visibles en el cuello. Cuando algo como un cuerpo extrafio interfiere con
el movimiento del aire hacia dentro y fuera de los pulmones, los espacios

intercostales se retraen durante la inspiracion.

~——

Proceso de enfermeria y constantes vitales respiratorias:
La medicion de la frecuencia respiratoria, el patron y la profundidad, junto con la
Sp02, valora la ventilaciéon, difusion y perfusion. Los datos de la valoracion
respiratoria son caracteristicas definitorias de muchos diagndsticos de enfermeria,
son los siguientes:

¢ Intolerancia a la actividad.

e Limpieza ineficaz de las vias aéreas.

e Ansiedad.

e Patrdn respiratorio ineficaz.

e Deterioro del intercambio de gases.

e Dolor agudo.

e Perfusion tisular.

Presion arterial

La presion arterial (PA) es la fuerza ejercida sobre las paredes de una arteria por
el bombeo de la sangre a presion desde el corazén. La sangre fluye a lo largo del
sistema circulatorio debido a los cambios de presion. Se mueve desde un area de

- ________________________________________________________________________________________|
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alta presion a una de baja presion. La unidad estandar para medir la PA es el
milimetro de mercurio (mmHg). La medicion es la altura a la que la PA hace subir
una columna de mercurio. Se debe registrar la PA con la lectura sistélica antes de
la lectura diastoélica. La diferencia entre la presion sistolica y diastélica es la presion

del pulso.

Fisiologia de la presién arterial sanguinea

La presion sanguinea refleja las interrelaciones del gasto cardiaco, la resistencia
vascular periférica, el volumen sanguineo, la viscosidad sanguinea y la elasticidad
arterial.

Gasto cardiaco.

La PA depende del gasto cardiaco. Cuando el volumen aumenta en un espacio
cerrado, como los vasos sanguineos, la presidn en ese espacio se eleva. Asi, a
medida que el gasto cardiaco aumenta, se bombea mas sangre contra las paredes
arteriales, haciendo que la PA se eleve. El gasto cardiaco aumenta como resultado
de un aumento de la FC, una mayor contractilidad del musculo cardiaco o un
aumento del volumen sanguineo. Los cambios de la FC se producen mas rapido

que los cambios en la contractilidad del musculo cardiaco o el volumen sanguineo.

GASTO CAR

DIACO VL X FC = GC

TR

FRECUENCIA X VOLUMEN

= GASTO
CARDIACA LATIDO CARDIACO
LATIDOS LITROS =
POR POR 5L/ min

MINUTO LATIDO
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Un aumento rapido o significativo de la FC disminuye el tiempo de llenado del

corazon.

1.10.- RECOGIDAS DE MUESTRAS BIOLOGICAS

En la actualidad la practica médica se apoya cada vez mas en los resultados de las
pruebas de laboratorio para precisar los diagndésticos, tratamiento y evolucion de los
pacientes, por lo que es determinante la calidad en la toma de las muestras.
TOMA DE MUESTRAS; FASCIOLA  HEPATICA; EPIDEMIOLOGIA
DESCRIPTIVA; ESTUDIOS TRANSVERSALES; COSTOS DE LA ATENCION EN
SALUD.

Los tiempos en que la enfermeria, a partir de modelos paradigméaticos, se dedicaba
a cumplir rutinas mas o menos precisas, han cedido el paso al ejercicio de la
profesién de forma mas profunda.

REPARACION DE PACIENTESPARA ESTUDIOS RADIOLOGICOS:

El personal de enfermeria Debe tener capacidad para reconocer e interpretar
signos normales o cambiantes de salud/mala salud, sufrimiento, incapacidad de la
persona. En pacientes de alto riesgo el personal de enfermeria debe estar
preparado para reconocer rapidamente las distintas patologias concomitantes.
Debe identificar y priorizar diagnodsticos de enfermeria problemas colaborativos.
Valoracion y examen fisico:

Se inicia con la identificacion de la enfermera ante el paciente y viceversa Motivo de
la consulta Examenes previos Medicamentos que esta ingiriendo Horas de ayuno

Peso y talla Signos vitales. Detectar posibles alteraciones que presente la persona.
Durante el procedimiento:

Recoleccion de muestra para laboratorios Ha establecido algunas consideraciones
gue se deben tener en cuenta, al extraer muestras de fluidos corporales
considerados de riesgo, en pacientes ambulatorios y hospitalizados, como una
manera de realizar técnicas con un margen de seguridad, tanto para el personal de

salud, como para los pacientes que son atendidos en consultorios y hospitales.
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CONCLUSION:

Este trabajo me lleva a ampliar mi concepto y conocimiento sobre los temas de la
unidad I. Nos dimos cuenta de la importancia que tiene el proceso de enfermeria
ahora sabemos lo que es esencial para poder proporcionar cuidados de enfermeria
oportunos y eficaces de acuerdo a la respuesta de la persona planeada con logros
significativos involucrando saber lo que significa cada uno de ellos para proporcionar
siempre un cuidado de calidad y de alto humanismo.

Se compendio que todo paciente debe llevar todo el proceso de enfermeria
correctamente ya que, si hay fallo en cualquier proceso, implica riesgos para el
paciente y pueden generar dificultades impredecibles.

iGracias por la atencion!
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