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El objetivo principal del PAE se centra
en constituir una estructura que
pueda cubrir, de forma individualizada,
las necesidades del paciente, familia y
comunidad.

PAE

(PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA)

~

prestar cuidados de una forma
racional, logica y sistémica

| ETAPAS DE PAE |

—

| VALORACION I .

Proceso organizado y
sistémico de recogida y
recopilacion de datos
sobre el estado de salud
del paciente

— | DIAGNOSTICO I

Enunciado del problema real
o potencial del paciente, que
requiere de la intervencion
enfermera para disminuirlo o
resolverlo

'

aplicacion del método cientifico en la
practica asistencial enfermera, permite

fue considerado un proceso en 1955
gracias a hall, a la que posteriormente

se unieron otras teoricas, fue concluida
entre 1974 y1976 por Bloch, Roy y

Aspinall

. | PLANIFICACION | .

Organizacion del plan de cuidados, se
debe 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 I__ — EVALUACloﬂ

Es llevar a la practica el plan Ultima fase del proceso.
de cuidados. Se realiza todas Los criterios mas
las intervenciones enfermeras importantes que valora la
dirigidas a la resolucién del enfermeria son: la eficacia
problema. y efectividad.




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

Un dato es una
informacién concreta
que se obtiene de un

paciente, familia o
comunidad. Los datos
pueden ser objetivos o

subjetivos.

PRIMERA ETAPA:
VALORACION DE
ENFERMERIA

2.-VALIDACION DE
LOS DATOS

1.-RECOLECCION
DE DATOS

METODOS PARA
OBTENER DATOS

¥

-

proceso organizado, planificado, sistematico, y continuo de recogida de
datos objetivos y subjetivos sobre el estado de salud del paciente, familia,
o comunidad, y las respuestas humanas que se originan ante ellas

En esta fase la
3.-ORGANIZACION infqrmocién recogida
DE DATOS I serd agrupada, de tal
manera que se facilite y

oriente la etapa de
diagnosis.

FASES DE LA
VALORACION

4.-REGISTRO DE Los -ObjeTIVOS de un
LAVALORACION registro correcto de la
valoracioén son:

¢ Establecimiento de un

sistema de comunicacion
‘ LA ENTREVISTA ‘ - LA OBSEVACION | ‘ “ entre el personal sanitario.

¥

es una técnica que no solo se utiliza
para obtener los datos subjetivos de
la salud de nuestro paciente, sino
como medio para establecer una
relacion mutua de confianza, al
entrevistar a un paciente, tenemos
que transmitir las siguientes
habilidades:

* Calidez.

* Empatia.

* Respeto.

» Concrecion.

* Asertividad.

h 4

CION
.

\ 4

Los datos obtenidos de la
observacion provendran
de los sentidos, del
entorno, asi como de la
interaccion entre ambos

s que realizan las

e Exfraer conclusiones sobre
la efectividad de los
cuidados aplicados.

\ 4

* Validar un testimonio legal.




—

SEGUNDA ETAPA:
DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

------------

------------

ﬁ

La responsabilidad de la
enfermera es administrar el
tratamiento médico
prescrito

El propdsito de esta fase es identificar
los problemas de Enfermeria del paciente.

potencia del paciente que requiera de la
infervenciéon de enfermeria con el objetivo de

Es un enunciado del problema real o en |
resolverlo o disminuirlo

‘ DIMENSION DEPENDIENTE

4'

son complicaciones
fisiologicas que las
enfermeras controlan para

SI LAS FUNCIONES DE
ENFERMERIA TIENEN TRES
DIMENSIONES SEGUN EL
NIVEL DE DECISION QUE

CORRESPONDE A LA

ENFERMERA »

detectar su inicio o su ‘ DIMENSION o
evolucién y colaboran con INTERDEPENDIENTE
los otros profesionales para
un tratamiento conjunto
definitivo

IDENTIFICACION
DEL PROBLEMAS.

planteamientos de alternativas
como hipotesis

'

reconocida legalmente
como responsabilidad de
Enfermeria, y que no
requiere la supervision o
direccion de ofros

profesionales. Son los
Diagndsticos de Enfermeria. * INVESTIGACION: investigar sobre los problemas de salud

D.E. que los profesionales de enfermeria estamos capacitados
( ) BENEHC,:'OS DE LUNA para fratar, es necesario que los mismos estén bien
TAXONOMIA DIAGNOSTICA definidos y universalizados.

« DOCENCIA: lainclusién de los diagnostico de enfermeria
en el curriculum bdsico debe iniciarse y continuarse de
forma coherente, y prolongarse de forma progresiva a lo
largo de todo el curriculum

« ASISTENCIAL: el uso de los diagndsticos asistencial en la
practica asistencial favorece la organizacion y

COMPONENTES DE LA profesionalizaciéon de las actividades de enfermeria.

CATEGORIA DIAGNOSTICA, » GESTION: ventajas que comportan la utilizacion de los

ACEPTADAS POR LA diagndsticos de enfermeria es este dmbito son: ayuda a
NANDA determinar los fiempos medios requeridos, y por lo tanto,
las las cargas de trabajo

PASOS DE ESTA FASE
SON

‘ DIMENSION INDEPENDIENTE

FORMULACION » Diagnostico de enfermeria y
DE PROBLEMAS. problemas interdependientes

'

1.-ETIQUETA DESCRIPTIVA
O TITULO: Ofrece una
descripcion concisa del
problema

4 - las caracteristicas que
definen el diagnostico real
son los signos y los sinftomas

principales .

'

2.- DEFINICION: expresa
un significado claro y
preciso de la categoria y
diferencia de todas las
demas

5.- FACTORES ETIOLOGICOS Y
CONTRIBUYENTESZ O
FACTORES DE RIESGO: se
organizan entorno a los
factores fisiopatoldgicos,
relacionados con el
tratamiento, la situaciéon y la

3.- CARACTERISTICAS
DEFINITORIAS: nos da el
significado

'

maduracion. _ propiamente del TIPOS DE DIAGNOSTICOS
diagnostico, el titulo es
solo sugerencia
REAL: estado que ha sido l POSIBLE: son enunciados que
clinicamente validado mediante describen un problema
caracteristicas definitorias principales am——) sospechado para el que se
identificables . necesitan datos adicionales.
ALTO RIESGO: juicio clinico de qué un DE BIENESTAR: juicio clinico
individuo, familia o comunidad son respecto a una persona,
mas vulnerables desarrollar el Ca——) grupo o comunidad en
problema que ofros en situacion igual transicion desde un nivel
o similar. especifico de bienestar .




TERCERA ETAPA:
PLANIFICACION DE
CUIDADOS

-

En esta fase se trata de establecery llevar a
cabo unos cuidados de enfermeria, que
conduzcan al cliente a prevenir, reducir o
eliminar los problemas detectados

-

ETAPAS EN EL PLAN DE
CUIDADOS

1. ESTABLECER PRIORIDADES EN LOS
CUIDADOS

)

Todos los problemas y/o necesidades que
pueden presentar una familia y una
comunidad raras veces pueden ser

abordados al mismo tiempo, Por tanto, se

trata de ordenar jerarquicamente los
problemas detectados

2. 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
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