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Quinta etapa:
EJECUCION

Etapasde
enfermeria

Cuarta etapa:
EVALUACION <

-

N

K

aplicacion de los cuidados

-

No solo consiste en la

de enfermeria
correspondientes a las
ntervenciones sino que
ademaés conlleva las
siguientes actividades

<

Comparacion planificada y
sistematica entre el estado de

resultados esperados, Es emitir
un juicio, sobre un objeto accion,

salud del paciente y los

trabajo, situacion o persona
comparandolo con uno o varios

criterios.
Consta de dos partes:

<

e

1. Cont'lnuar con Ig recoglda de dato,s e . iraré . Diagnéstico
2. Realizar las actividades enfermeria n esta tases realizaran f
: enfermero y
3. Dar los informes verbales de todas las roblemas
i Intervenciones . P .
enfermeria _ < " diriaid interdependiente
4. Mantener el plan de cuidados eniermeras dirigiaas a

la resoluciéon de

actualizado problemas

*Aspecto general y
funcionamiento del cuerpo
*Sefiales y sintomas
especificos
*Conocimientos
*Capacidad psicomotora
*Estado emocional
*Situacién espiritual

s ]
Areas por evaluar:

1. Recogida de datos sobre el
estado de
salud/problema/diagnéstico
gue queremos evaluar.

Objetivo:A partir de los datos recabados por el
interrogatorio el examen fisico y los estudios
complementarios se llegan al diagnéstico enfermero.

L Base Problema: es una queja, observaciéon o circunstancia
2. Comparacién con los ol6ai percibida por el personal de enfermerfa o el paciente que
resultados esperadosy un | SEMIOIOQICAS  |5¢0 44 13 capacidad funcional del individuo.
juicio sobre la evolucion del de_'? Sintoma: es manifestado por el paciente, lo que €l siente
paciente hacia la valoracion del /es un dato subjetivo, dolor etc.
., i Signo:Es loque se puede observar, palpar o auscultar por
consecucion de los paciente

la enfermera.

Sindrome: es un conjunto de sintomas y signos
relacionados entre si,tienen unafisiopatologia comun que
obedece a distintas etiologias.

Historia clinica: registro completo de la informacion
obtenida a través del interrogatorio del paciente del
examen fisico, de los estudios complementarios que se
efectden.

resultados esperados
-



Proceso de
enfermeria

r .

Exploracion fisica

/

Es el proceso de examinar
cuerpo utilizando el sentido del
tacto para detectar la presencia
0 ausencia de masa 0 masas
presencia de dolor, temperatura
tono muscular y movimiento, y
corroborar los datos obtenidos
durante el interrogatorio e

@speccién (observar el cuerpo).
Palpacion (sentir el cuerpo con los dedos o
las manos).
Auscultacién (escuchar los sonidos).
Percusion (producir sonidos, generalmente
dando golpes suaves en areas especificas
del cuerpo).
Una exploracion fisica se realiza
como una evaluacion inicial en el
triage para la atencion de urgencia

g Objetivo

inspeccion.

Materiales:

\_
-

Reflejan funciones
esenciales del cuerpo
Incluso el ritmo cardiaco,
la frecuencia respiratoria,
la temperatura y la
presion arterial.

Signo vitales

\_

Parametros Normalesen

un adUItO < para un adulto son:

Cepillo cenical,Cinta métrica,Bascula con varilla

de medicién, Bastoncillos de algodén, pafios de
papel,Linterna y foco, Termémetro,Espéculo
vaginal,Lubricante soluble en agua,Etc.

<

/

Temperatura corporal: Depende de la funcién de los procesos de
produccion de calor,El metabolismo basal y responsable del calor
producido por el cuerpo en reposo absoluto

Pulso: Son los saltos de flujo sanguineo observados, Es el indicador
del Estado circulatorio

Respiracion: Es el mecanismo que el cuerpo utiliza para intercambiar
los gases entre la atmésfera yla sangre yde la sangre ylas células.
Frecuenciarespiratoria: La enfermera debe observar unainspiracion
yuna expiracion completa cuando cuenta la ventilaciéon o frecuencia
de respiracion

Presiéon arterial: Es la fuerza ejercida sobre las paredes de una
arteria por el bombeo de la sangre a presién desde el corazén

/
a T/A 120/80mmhg
F/C 60’a 100 x’
Los rangos normales FIR 14’ a 20’ x’
de los signos vitales TEM: 36.5a 37.5 °C
-

o

La enfermera requiere tener qué
utilizar la exploracion fisica para
hacer lo siguiente:

1. Recopilar los datos basales
sobre el estado de salud del
paciente

2. Apoyar o refutar los datos
subjetivos  obtenidos en la
historia de enfermeria

3. Identificar y confirmar los
diagnoésticos de enfermeria

4. Tomar las decisiones clinica
sobre el estado de salud
cambiante de un paciente

5. Evaluar los resultados.



Bibliografias

Como bibliografia utilice la antologia educativa de fundamentos en
enfermeria desde la pagina 36 a 68



