


PAE.

Es la

Aplicacion del metodo sientifico .

En la.

Practica  asitencial de enfermeria.

Sus.

Origenes desde (1995) gracias a 
Hall. Y teorias de Jonhon Iasa

Sus objetivos.

Son.

Cubrir de forma individualizada,

Las.

Necesidades, del paciente ,familia y comuniddad.

Se

Divide en 
Etapas.

Son.

Valoración.

Es la.

Primera etapa del 
Proceso.

Que.

Consiste.

En.

Recogida y organizacion 
de datos..

Diagnostico.

Es la

Segunda estapa del
Proceso.

Es  un

Juicio o conclución.

Que

Se pruduce  como 
resultado.

De .

Valoracion.

Planificación.

Es la.

Tersera etapa del 
proceso.

Planea los cuisados, para mejorar .

El

Estado del paciente.

Ejecución.

Es la.

Cuarta etapa del 
proceso.

Es la.

Realiización  o 
puesta en practica de cuidados, 

programados.

Evaluación.

Es la .

Ultima etapa del 
Proceso.

En el .

Cual.

Implica.

Conseguir 
objetivos.

Cambiar 
Interacciones.

Y

Caracteristicas.

Del.

Proceso.

Son.

Tiene una finanalidad.

Se .

Dirije a

Un .

Objetivo.

Es

Sistematico.

Dinamico.

Interactivo.

Flexible.

Tiene

Una.

Base
Teorica.

Y .

Se puede .
Aplicar.

A.

Cualquier  modelo
de Engermeria.

PROCESO DE ENFERMERIA.



Es la.

Primera etapa del próceso de atención de enfermeria.

Que.

Consiste en la recogida y organización.

De .

Datos que consiernen  a la persona, 
Familia y entorno.

Objetivos.

Son

Analizar la relación  entre.

El .

Pensamiento critico

Y

La valoración de  enfermedades .

Explicar

El .

Proceso

De .

Recogida de datos .

Distinguir

Los

Datos. Subjetivos.

Y .

Objetivos.

Analizar.

El.

Proceso

De .

Realización

De

Una  entrevista centrada del 
Paciente.

Valoración del 
Estado fisico y 

Mental.

Es la

Valoracion de signos vitales.

Anamnesís Entrevista 
Clinica.

Valoración del 
Estado de consiencia.

Cualisades

Que

Deve tener

Un

Entrevistador. Segun:
Briggs ( 1985) y 
Gaza.G.M  ( 1975)).

Son

Empatia

Es

La capacidad

De

Comprender al 
Paviente .

Calidez.

Es

La proximidad  
efectiva  entre:

El

Paciente.

Y.

Entrevistador.

Concreción

Es

La capacidad para
  determinar

Los.

Objetivos.
Mutuos

Y

Compartidos.

Respeto.

El

La capacidad para 
transmitir

Al

Paciente

Que

Su problema le atañe.

Y

Se preocupa por el.

Exploración.
Fisíca

Medio por cual .

Se

Obtiene una bade de datos.

Para

Establecer 
Comparaciones.

Se

Divide

En

Tecnicas

Inspección.

Segun la reguion
A explorar

Local: ( por segmentos).

Y

General; ( marcha , movimientos)

Porsu forma en que se 
Realiza

Directa; ( vista)

E

Indirecta:( con instrumentos.)

Palpación

Proceso

Por

El cual se usa el 
Tacto.

Segun

La

Forma en realizarse.

Directa Indirecta.

Segun.

El

Grado de preción.

Superficial. Unidijital.
O dijital.

Percusión

Exploración

Por

El cual se usa el oido

Y

Consiste  engolpear 
suavemente con la mano.

Directa o 
Inmediata.

Diodigital Indirecta.

Auscultación.

Metodo .

Por

El cual se efectuapor medio 
Del oido.

De  forma 
Directa.

Ascultación 
Indirecta

VALORACIÓN DE ENFERMERIA.





Es

Segunda etapa del proceso.

Que

Consiste

En

Exponer el proceso , juicio o conclución

Del

Resultado de valoración.

Y

Proporciona la base para la seleccion de intervenciones.

Caracteristicas.

Se

Sentra en problemas 
Derivados.

Y

Al realizarlo

Es

Necesario nalizar los datos
De  valoción.

Pasos de esta 
Fase.

Son.

Identificación del 
Problema.

Analisis

De

Datos 
significativos

Sintesis.

Es la

Confirmación o 
Eliminacion

De

Alternativas.

Formulacion  del 
Problema..

Es  la

Investigación.

De

Problema de  salud.

Se dive.

Docencia

Es

La  inclusion.

De

Los diagnosticos

Asistención.

Es la

Practica asistencial

Gestion.

Ayuda

A

Determinar los 
Tiempos.

Facilita el
Establecimiento

De

Critetios.de evaluacion.

Tipos de 
Diagnosticos.

Se

Divede

En

Real.

Presenta

Un

Estado  que ha sido  
Clinicamente  valido.

Mediante caracteristicas
Definitotias.

Alto 
Riesgo.

Juicio  clinico

De

Un individuo o familia

Que

Son mas vulnerables a

Desarrollar

El

Problema

Que

Otros en su situación 
Similar.

Posible.

Describe

Un

Problema sospechado
Para

El

Que necesita datos
Adicionales.

De bienestar.

Es

Un juicio clinico

Respecto

A

Personas o comunidad

En

Trancision desde in nivel  especifico de bienestar .
Hacia un nivel mas elevado.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.



Es la

Tercera etapa del proceso de enfermeria.

Que

Consiste  en : establecer y llevar acavo cuidados,

Que

Conduscan al cliente a a prevenir, reducir o eliminar

Los

Problemas detectados.

Etapas  segun : 
Capernito ( 1987) y Iyer (1989).

Establecer
Prioridades

Con los

Cuidados.

Ordenar

Jerárquicamente 
los problemas detectados.

Seleccionar.

Todos los 
problemas

Y

Que pueden presentar 
Paciente familiay  .comunidad

Planteamiento 
De los objetivos

Determinar

Los

Criterios de resultado.

Describir

Los

Resultados esperados.
Por ambas partes.

Permite

La

Evaluación  del usuario

Y

Cuidados proporcionados .

Elaboración  de actuaciones

De

Enfermeria.

Detectar

Los

Objetivos de enfermeria
( Criterios de proceso)

Determinación

De

Actividades, accciones 
Espesificadas

En el

Plan de cuidados  
Para realisar

Los

Objetivos.

PLANIFICACIÓN DE CUIDADOS.



Es

La   Cuarta etapa del plan de cuidados

En

Esta etapa  es  cuando realmente  se pone en practica

El

Plan de cuidados elaborados.

La

Ejecución implica

De

Distintas actividades  como

Son.

Continuidad.

Es

Continuar  con

La

Recogida

Y

Valoración de datos.

Informes

Dar

Los

Informes vervales

De

Enfermeria.

Plan de cuidados.

Implica

Mantener

El

Plan de cuidados 
Actualizado.

Que

Incluye  : paciente y familia.

Realizacion.

De

Forma

Responsable

Anotar cuidados.

De

Enfermeria.

Existen diferentes formas.

De

Hacer anotaciones. Como

Son

Dirigidas

A

Los problemas.

Compromiso

De forma

Que

Se impliquen ambas partes. 
Profesional y paciente

EJECUCIÓN



Es la

Ultima fase el proceso en el cual:

Se

Valora la eficacia y la efectividad 
Griffith y chisteen (1982).

Se

Divide

En

Proceso de 
Evaluación

Consta de dos partes.

Recogida de datos  sobre;

El

Estado de salud o problema

Y

Diagnostico que queremos evaluar.

Comparación con

Los

Resultados es perados.

Y

Juicio sobre la evolucion 
del paciente  hacia;

La

Consecuencia de resultados 
Esperados.

Aspectos que
Se evaluan.

Son

Los resultados 
esperados segun  

Iyer.

Aspecto 
General y 

Funcionamiento 
Del cuerpo.

Son

Observacion

Directa

Y

Examen físico.

Examenen

De

La historia 
Clinica.

Señales y 
Sintomas 

Especificos.

Observación

Directa

Entrevista
 con

El

Paciente.

Conocimientos.

Basados

En

Entrevistas con
el paciente.

Cuestionaros
( tes).

Capacidad
Psicomotora

( habilidades).

Es la

Observación  directa 
durante

La

Realización de la
Actividad.

Estado 
Emocional.

Es la

Observación 
Directa mediante

El

Lenguaje

Y

Expreción  verbal de 
emociones.

Posibles 
Conclusiones

Son

Resultados esperados  a

Los

Que podemos llegar .

El pasiente ha 
Alcansado

El

Resultado esperado.

El paciente esta en 
proceso 

De lograr .

El

Resultado  esperado.

El paciente no 
Ha logrado

El

Resultado esperado

Y

No parece que lo 
Vaya a lograr.

EVALUACIÓN





BASES SEMIOLOGICAS.

Estudio de sisgnos y sintomas de una enfermedad.

SEMIOTECNICA

Es la

Tecnica para obner los signos
( se busca atraves del tacto, oído, vista y olfato.

Bases

Objetivo

Se

Llegara

Al

Diagnostico 
Enfermero.

Problema.

Es

Todo aquello

Que

Requiera atención

Por

Parte de

La

Enfermera.

Sintoma

Es

Lo manifestado por

El

Paciente.

Lo

Que siente   
Dolor

Signo.

Es

Lo que puede ser 
Observado

Y

Palapado por la enfermera

Sindrome.

Es

Conjunto

De

Sintomas

Y

Signos.

Historia 
Clinicas

Datos 
Basicos

De

Problemas

Es un

Examen fisico 
Complementario.

Es un

Interrogatorio.

Datos 
Personales.

Nombre.

Apellidos.

Edad

Sexo.

Estado civil.

Motivo de 
Consulta.

Es

La razon

Que

Lleva al paciente a consultas.

Habitos.

Dieta

Actividad 
Fisica.

Tabaquismo.

Anteccedentes 
Familiares

Alerguias

Caracteristicas

Cierta

Deve ser cierta.

Y coherente .
Entendible .

Seguir orden

Deve tener

Un

Orden

Y

No puden faltarle datos. 
Aunque sean negativos.

Obtencion de 
Información

A traves de eya . 
Obtenemos

Información  para inciar

El

Razonamiento enfermero.

Es el





Son

Entrevistas centradas en el paciente.

Que

Permite que este determine el punto de partida e inicial .

Una

Entrevista inicial centrada en el paciente

Implica.

Preparación

Del

Escenario.

Recopilar la 
Información.

Sobre

Los

Problemas del paciente .

Y

Establecer un  programa.

Recoger

La

Valoración o

Una

Historia  Clinica  de 
Enfermedad.

Finalizar

La

Entrevista.

ENTREVISTA CLINICA.



Son

Primeros pasos hacia la prestación de cuidados , seguros y 
competentes.

Se

Divide.

En .

Objetivo

Se

Realiza con una evaluación inicial.

La

Atención de urgencia para:

Los

Examenes 
Habituales.

Evaluar.

Los

Resultados

De

Cuidados.

Identificar.

Y

Confirmar 
Diagnosticos.

Promover

Conductas 
Saludables.

Medidas

Preventivas.

Entorno.

Requiere intimidad.

Como

Salas

De

Exploración  o dormitorio del 
Paciente.

Deven

Estat equipadas

Y

Delimitar ruidos.

Material y 
Equipo.

Camillas

Almohadas.

Estetoscopio.

Bata del paciente

Y

Relog con 
Segundos.

Preparación fisica.

Implica asegurarse

Que

La intimidad  del paciente.

Se

Maneje  con

El

Apropiado vestido y 
Cubrimiento.

Tecanicas de valoración

Son

Tecnicas

De

Inspección Palpación. Percusión Auscultación.

ECPLORACIÓN  FÍSICA 





Reflejan

Funciones esenciales  del cuerpo .

Constantes 
Vitales.

Son

Una parte de la base de datos de valoración

Del

Pacinte.

Utiliza.

Pautas para incorporar

Las

Medidas de las constantes vitales.

Asegura que el equipamiento

Es

Funcional y  
Apropiado.

Utiliza

Un

Metodo.

Organizado

Y

Sistematizado.

Talla y 
Peso.

Reflejan

El

Estado  de salud 
General

Del

Paciente.

Temperatura 
Corporal

Es la

Diferencia entre

La

Cantidad de calor 
Producida

Por

Los procesos corporales.

Cantidad de perdida

De

Calor al entorno externo.

Pulso

Saltos palpales

Del

Flujo  
Sanguineo.

Observados

En

Varios puntos 
Del cuerpo.

El

Pulso es un indicador.

Respiración

Es un

Mecanismo que el cuerpo.
Utiliza  para.

Intercambiar

Los

Gases entre la 
Admosfera y la 
Sangre  y celular.

Implica

Difuncion Ventilación Perfución. Volumen de
Sangre.

Viscosidad.

Elasticidad.

Preción 
Arterial.

Es

La fuerza ejercida sobre

Las

Paredes de una arteria

Por

Bombeos de la sangre.

A

Preción del corazon

Resistencia 
Periferica.

Circula a traves

De

Arterias Capilares Venulas y 
Venas.

Factores

Que

Influyen.

Son

Edad.

Los valores

Del

PA

Varian  
A lo largo

De

La vida

Estres

Anciedad.

Miedo

Y

Dolor

Enticidad.

La

Incidencia de 
La hipertencion.

Actividad 
Y peso.

SIGNOS VITALES.





Acciones.

La

Practica de la 
Medicina.

Se

Apoya en la realizacion de 
Labores.

Mantiene un resultado

Resultado

Y

Fiable.

Preparación de 
Paciente.

Capasidad para 
Reconocer 
E interpretar

Signos

Valoración y examen 
Fisicos.

Como

Reacciones 
Alergicas.

Supervisa 
Coordina

Y

Gestiona .

Se realiza

En

Consultorio.

Normas 
Establecidas.

Personal

Deven ser realizados

Por

Profecionales.

Material

No deve 
Utiliza material.

De

Sechable

Y

Estirilizado.

Uso de 
Guantes.

Deve  realizarse

Con

Guantes

Yb

Protectores.

Desecho de
 materiales.

La

Eliminación  de la jeringa

Y

Aguja

Deve ser tirado

En

El lugar correspondiente.

RECOGIDAS DE MUESTRA 
BIOLOGICAS.




