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|.]1 Proceso de
Enfermeria.

Iniciaremos dando a conocer que el Proceso de Atencion de Enfermeria tiene sus
origenes cuando, por primera vez, fue considerado como un proceso, esto ocurrié con
Hall (1955), Jhonson (1959), Orlando (1961) y Wiedenbach (1963), consideraron un
proceso de tres etapas (valoracion, planeacién y ejecucion). Tiempo después nos
amplian el panorama cuando Bloch (1974), Roy (1975), Espinal (1976) y algunos autores
mas, establecieron las cinco actuales al anadir la etapa diagnostica.

Dicho proceso se define como la aplicacion del método cientifico en la practica
asistencial enfermera, lo que nos permite prestar cuidados de una forma racional, logica
y sistematica, lo que resulta de vital importancia cuando se trabaja en el ambito de las
urgencias. El PAE es de caracter metodoldgico y consta de una secuencia de pasos que
tienen relacion entre si, a continuacion, se da una explicacion:

I. Valoracion: es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste
en la recogida y organizacion de los datos que conciernen a la
persona, familia y entorno. Son la base para las decisiones y
actuaciones posteriores.

ll. Diagnostico de Enfermeria. Es el juicio o conclusiéon que se produce
como resultado de la valoracion de Enfermeria.

lll. Planificacion. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o
corregir los problemas, asi como para promocionar la Salud.

IV. Ejecucion. Es la realizacion o puesta en practica de los cuidados
programados.

V. Evaluacion. Comparar las repuestas de la persona, determinar si se
han conseguido los objetivos establecidos.

- ________________________________________________________________________________________|
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|.2. Primera Etapa:
Valoracion de Enfermeria

La valoracion enfermera es la primera fase del PAE. Se define como el proceso organizado,
planificado, sistematico, y continuo de recoleccion de datos objetivos y subjetivos sobre el
estado de salud del paciente, familia, o comunidad, y las respuestas humanas que se originan
ante ellas.

Dentro de la etapa de valoracion existen pautas a seguir, como se describen a continuacién:

1. Recoleccion de datos:

Un dato es una informacion concreta que se obtiene de un paciente, familia o comunidad, y
que hace referencia a su estado de salud. Los datos pueden ser objetivos o subjetivos. Los
datos subjetivos son obtenidos mediante la entrevista clinica, y los datos objetivos mediante
la observacion y la exploracion fisica.

La recoleccion de datos se lleva a cabo por medio de:

v" Entrevista de enfermeria
v" La observacion

v’ La exploracion fisica

- ________________________________________________________________________________________|
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2. Validacion de los datos.

La validaciéon consiste en confirmar que los datos objetivos y subjetivos que se han
obtenidos son verdaderos.

3. Organizacion de los datos.

En esta fase la informacion recogida sera agrupada, de tal manera que se facilite y
oriente la etapa de diagnosis.

4. Registro de la valoracion.

Los objetivos de un registro correcto de la valoracion son:

* Establecimiento de un sistema de comunicacién entre el personal sanitario.

* Extraer conclusiones sobre la efectividad de los cuidados aplicados.

* Validar un testimonio legal.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 4
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|.3 Segunda Etapa:
Diagnostico de
Enfermeria

Esta segunda etapa del P.A.E. se centra en el andlisis de los datos recogidos durante la
valoracion y su interpretacion cientifica, que da como resultado los diagnosticos de
enfermeria. Estos diagnosticos guiaran la planificacion, ejecucion y evaluacion de los cuidados
de enfermeria.

El profesional de enfermeria cuenta con una herramienta de trabajo llamado (NANDA),
como expresion del juicio de la practica clinica, con el fin de prever unos resultados y
determinar las intervenciones enfermeras que solucionen el problema de salud.

El objetivo de enfermeria es, por tanto, identificar las respuestas especificas del paciente
ante una situacion clinica determinada.

Hay diferentes definiciones sobre el concepto de diagnéstico de enfermeria. Sin embargo,
la mas habitualmente aceptada se corresponde con la dada por la NANDA.

NANDA recomienda utilizar el formato P.E.S. elaborado por Marjory Gordon en 1982.
Estas siglas especifican el orden que debe seguir la formulacién de un diagnostico de
enfermeria:

e Problema
o Etiologia
e Signos

e Sintomas

- ________________________________________________________________________________________|
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|.4. Tercera Etapa:
Planificacion de Cuidados.

En esta fase se trata de establecer y llevar a cabo los cuidados de enfermeria, que conduzcan
al cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados. La etapa de planificacion
se inicia tras realizar el diagnéstico de enfermeria. Esta etapa se desarrollara en tres fases:

Determinacion de prioridades.

Para determinar los resultados NOC que esperamos conseguir, y las intervenciones NIC
que realizaremos para solucionar el problema de salud, es necesario fijar unas prioridades.
Aunque tomemos como referencia las necesidades basicas propuestas por Maslow, siempre
sera necesario consensuar con el paciente la importancia relativa de cada diagnostico, con
el fin de tratar primero los problemas mas importantes.

Resultados de Enfermeria NOC.

Tras priorizar los diagnosticos que van a ser tratados, es necesario seleccionar los
resultados NOC que pretendemos conseguir para cada diagnostico. La NOC es la
clasificacion estandarizada de resultados de enfermeria, que tiene como principal objetivo
evaluar la eficacia de las intervenciones enfermeras.

Intervenciones de Enfermeria NIC.

Se entiende como intervencion de enfermeria NIC, todo tratamiento basado en el
conocimiento y juicio clinico, que realiza un profesional de enfermeria para favorecer el
resultado esperado del paciente.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 6
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|.5. Cuarta Etapa:
Ejecucion

La etapa de ejecucion no solo consiste en la aplicar los cuidados de enfermeria
correspondientes a las intervenciones, sino que ademas conlleva las siguientes actividades:

» Continuar con la recogida y valoracion de datos.

* Registro de los cuidados de enfermeria realizados.

* Transmitir el estado de salud de nuestros pacientes al resto de los
profesionales sanitarios que intervienen directamente en su atencion,
mediante la realizacion informes verbales.

»  Actualizar el plan de cuidados de enfermeria.

Se deberan completar los siguientes registros:

= Valoraciéon de enfermeria.

* Diagnosticos de enfermeria.

* Resultados NOC. Los indicadores de los resultados seran puntuados
antes de ejecutar las intervenciones de enfermeria y periédicamente
mientras se aplican las intervenciones.

= Intervenciones NIC.
|
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Es fundamental el hecho de que los profesionales de enfermeria reflejen el plan de
cuidados en un soporte fisico o electrdnico, ya que estos profesionales generan mas
de la mitad de los gastos que generan los servicios de salud. Esta informatizacidn,
ademads de mejorar la eficacia de la gestion de los cuidados de salud, mejorara la

seguridad de los pacientes.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 8
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|.6. Quinta Etapa:
Evaluacion

La 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, situacién o persona, comparandolo con uno o varios criterios.

La evaluacion de enfermeria esta compuesta por dos fases:
* Puntuacion de los indicadores.
» Comparacion de los resultados.

Tipos de indicadores NOC:

En funcion del signo o sintoma a valorar, existen diferentes tipos de indicadores. Los mas
habituales son:

* Datos anatomofisiologicos.

* Sintomas.

¢ Conocimientos.

* Competencias o Habilidades.

* Sentimientos/Valores y Creencias.
.|
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|.7 Entrevista Clinica

La entrevista clinica es una técnica de recogida de informacién que utilizamos
constantemente en nuestra profesion. Se podria decir para valorar necesidades y cuidar a
las personas a las que atendemos. El proceso de entrevista clinica se puede dividir en
diferentes etapas: la preparacion del proceso, la fase inicial, el cuerpo o fase intermedia,
cierre, posdata y analisis de la informacion recogida.

La fase inicial de la entrevista clinica es aquella que se produce cuando el entrevistador/a
interacciona "cara a cara" con el/la entrevistado/a, con el objetivo de recoger informacion
sobre el estado y problema/s del paciente/cliente

Se entiende por Cuerpo o fase Intermedia la realizacion de la entrevista propiamente dicha,
donde se abordan las diferentes areas tematicas a las cuales nos queremos dirigir.

Se denomina Cierre a la fase final de la entrevista. Las actividades que comprende son:

e Comunicar la finalizacion proxima de la misma.

e Agradecer la colaboracion y atencidn prestada.

e Preguntar si desea comunicar algo mas.

e Presentar un resumen de los contenidos tratados.

e Aportar prescripciones

e Despedirse

- ________________________________________________________________________________________|
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|.8 Exploracion Fisica

En el Examen Fisico intervienen los 4 métodos de la exploracion clinica: la inspeccidn, la palpacidn,
la percusién y la auscultacidon, complementados por la termometria clinica, la esfigmomanometria,
y si es posible la exploracidon de la sensibilidad y los reflejos.

Inspeccidn: Es la apreciaciéon con la vista desnuda o cuando mas con la ayuda de una lente de
aumento, del aspecto, color, forma y movimiento del cuerpo y de su superficie externa, como
también de algunas cavidades o conductos accesibles por su amplia comunicacién, ejemplo: bocay
fauces.

Palpacion: Es la apreciacién manual de la sensibilidad, temperatura, consistencia, forma, tamano,
situacién y movimientos de la regién explorada, ello valiéndonos de la sensibilidad tactil, térmica y
vibratoria, asi como de los sentidos de presidén y estereogndsico de las manos.

Percusidn: Consiste en la apreciacién por el oido, de los fendmenos acusticos, generalmente ruidos
que se originan cuando se golpea la superficie externa del cuerpo. Puede ser practicada golpeando
la superficie externa del cuerpo con las manos desnudas, o valiéndose de un martillo especial.

Auscultacidn: Consiste en la apreciacidn con el sentido de la audicidon, de los fendmenos acusticos
que se originan en el organismo, ya sea por la actividad del corazén, o por la entrada y salida de aire
en el sistema respiratorio, o por el transito en el tubo digestivo, o finalmente por cualquier otra
causa.

- ________________________________________________________________________________________|
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1.9 Signos Vitales

Los signos vitales (SV) son valores que permiten estimar la efectividad de la circulacién, de
la respiracion y de las funciones neurologicas basales y su réplica a diferentes estimulos
fisiologicos y patologicos. Son la cuantificacion de acciones fisioldgicas, como la frecuencia
(FC), la frecuencia respiratoria (FR), la temperatura corporal (TC), la presion arterial (TA)
y la oximetria (OXM), que indican que un individuo esta vivo y la calidad del funcionamiento
organico. Cambian de un individuo a otro y en el mismo ser en diferentes momentos del
dia. Cualquier alteracion de los valores normales, orienta hacia un mal funcionamiento
organico y por ende se debe sospechar de un estado mérbido. Su toma estd indicada al
ingreso y egreso del paciente al centro asistencial, durante la estancia hospitalaria, de
inmediato cuando el paciente manifiesta cambios en su condicién funcional y segun la
prescripcion médica.

PULSO ARTERIAL Y FRECUENCIA CARDIACA

El pulso arterial es la onda pulsatil de la sangre, originada en la contraccion del ventriculo
izquierdo del corazén y que resulta en la expansion y contraccién regular del calibre de las
arterias; representa el rendimiento del latido cardiaco y la adaptacién de las arterias. La
velocidad del pulso, es decir los latidos del corazéon por minuto, corresponde a la frecuencia
cardiaca.

TEMPERATURA CORPORAL

Se define como el grado de calor conservado por el equilibrio entre el calor generado
(termogénesis) y el calor perdido (termolisis) por el organismo. Factores que afectan la
termogénesis: tasa metabolica basal, actividad muscular, adrenalina, noradrenalina,
estimulacion simpatica, produccion de tiroxina, otras. Factores que afectan la termdlisis:
conduccion, radiacién, conveccion y evaporacion.

- ________________________________________________________________________________________|
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FRENCUENCIA RESPIRATORIA

El ciclo respiratorio comprende una fase de inspiracion y otra de espiracion. La frecuencia
respiratoria (FR) es el nimero de veces que una persona respira por minuto. Cuando se
miden las respiraciones, es importante tener en cuenta también el esfuerzo que realiza la
persona para respirar, la profundidad de las respiraciones, el ritmo y la simetria de los
movimientos de cada lado del térax.

PRESION ARTERIAL

La presion arterial resulta de la fuerza ejercida por la columna de sangre impulsada por el
corazon hacia los vasos sanguineos. La fuerza de la sangre contra la pared arterial es la
presion sanguinea y la resistencia opuesta por las paredes de las mismas es la tension arterial.
Estas dos fuerzas son contrarias y equivalentes. La presion sistolica es la presion de la sangre
debida a la contraccion de los ventriculos y la presion diastdlica es la presion que queda
cuando los ventriculos se relajan. La presion arterial esta determinada por el gasto cardiaco
y la resistencia vascular periférica.

- ________________________________________________________________________________________|
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|.10 Recogidas de Muestras
Biologicas

Es muy probable que sepas que una muestra es “una parte de algo”. Las muestras bioldgicas no son
mas que partes o fracciones que se obtienen de un organismo para su posterior estudio. Por
ejemplo, de cualquier érgano macizo o hueco se puede extraer una pequefa fraccién y luego
analizarla. Este tipo de muestras de tejidos sélidos se llama biopsia y para su obtencidn se utilizan
unas agujas especiales.

Nuestro organismo también posee una serie de liquidos organicos (sangre, liquido amnidtico,
liqguido sinovial...) y productos de desecho (orina, heces, esputo,). En estos casos, en general,
obtener una muestra resulta mucho mas sencillo que en el caso de muestras de partes sdélidas
(biopsia).

En ciertas ocasiones conviene estudiar las secreciones de determinadas cavidades o superficies
facilmente accesible porque se sospecha que puede haber una infeccién, o bien porque interesa
comprobar si existen células cancerosas.

A continuacidn, se presentan algunos tipos de pruebas mds comunes:
e Muestras de orina
e Muestras de heces

e Muestras de sangre

- ________________________________________________________________________________________|
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