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PROCESD DE EMFERMERIA
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Una serie de Ietapas., que dieron origen cuando por primera vez , fue considerado, como un
proceso, esto ocurrio con Hall (1995), Jhonson (1959), Orlando{1961)y Wiendenbach (1963,
Yura y Walsh(1967)y Bloch {1974) Roy (1975), Aspinall (1976). Es un sistema de
planificacién en la ejecucion de los cuidados de enfermeria compuesto de cinco pasos :
VALORACION, DIAGNOSTICO, PLANIFICACION, EJECUCION Y EVALUACION. Come todo
método, el PAE, configura un numero de pasos sucesivos que se relacién entre si.

LAS ETAPAS SON:
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VALORACION
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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

DIAGNOSTCO PLANIFICACION EJECUCION EVALUCION
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[Escriba texto]

PROMOCION DE LA
SALUD

1.- Determinacidn de
pricridades.

2.- Formulacidn de
objetivos.

3.- Determinacién de
actividadies.

4.-Determinacion de
los recursos
disponibles.

5.-Plan de accién
centrado en el cliente

B.-Registro del plan de

cuidados de
enfermeria.

1.- Planes
individualizados
documentan la
valoracidn, diagndsticos,
resultados NOC e
intervenciones NIC, para
un paciente particular,

2.-Pplanes
estandarizados son
protocolos generales
perfeccionados dtiles
cuando los problemas
son predecibles, en
relacién con una
respuesta humana
alterada.

indicadores.

resultados

*Puntacion de los

*Comparacion de los

'y

Tipos de

indicadores NOC

v

*Datos

*Sintomas
*Conocimientos.
*Competencias o
habilidades
*Sentimiento
*Valores y

creencias.

anatomofisiologicos.




BASES SEMICLOGICAS DE LA VALORACION DEL PACIENTE

Es el capitulo de la medicina gue se ocupa del estudio de los sintomas y

los signos de las enfermedades, valiéndose para ello de la semiotecnia,

gue es el conjunto de procedimiento y métodos que utiliza la enfermera
para lograr su obtencidn.

5e clasifican en:

|

S5IGNOS
SINTOMAS
!

Es la sensacidn son las manifestaciones
subjetiva que la objetivas de la enfermedad,

acompania (por bien sea fisicas como la
ejemplo la cafeina) es sudoracion o la dilatacion de
un sintoma las pupilas, o guimicas, como

|z hiperglicemia, que se
reconocen cuando se
examinan al enfermo.

[Escriba texta]



ENTREVISTA CLINICA
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Una técnica para obtener informacion que utilizamos constantemente en nuestra
profesidn. Se puede decir que es para valorar necesidades y cuidar a las personas a
las gue atendemos. Para llevarla a cabo no solo se precisan conocimientos tedricos

sobre el proceso de entrevista, si no también habilidades y destrezas sociales y
comunicativas para obtener buen resultado. Se requiere de esfuerzo diario y uso por
parte de los profesionales.

La finalidad de la entrevista clinica desde la perspectiva de la enfermera es:

alg

v Adguirir informacidn especifica y necesaria, tanto a nivel verbal, como no verbal para
identificar los problemas de salud, se realiza durante tedo el proceso de cuidados, pero

sobre todo al inicio de la relacion interpersonal, esto permite conocer al paciente y

familiares mejor para interactuar.

¥ Facilitar la administracidn de cuidados de calidad, ya que el profesional en enfermeria y el
alumno tras recoger los datos y convertirlo en informacidén puede formular diagnostico

¥ Garantizar con la recogida de informacién continua la valoracidn de los cuidados
individ uales y su documentacidn.

f
Etapas
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E% aguedla gue & produce cuando &l
gntrevistadona interacciona cara a
cara con el entrevistado/fa, las
actividades a realizar son las sig.:

-presentacidn del profesional o
alumno que va realizar la
entrevista clinica.

-confirmar la identidad del
entrevistado/a.

-preguntarle por sus
prECCUpaciones en ese
momento. -informarle sobrela
duracion de la entrevista.
-remarcar la confidencialidad de
la informacidn relevada.
-aclarar la finalidad de la
entrevista -
interpretacidn de las sefiales
werbales del paciente.

FASF INTFRMEDILA

L

FASE FINAL

y

-Recoger primero la
informacion de lo general a
lo especifico.

-Anotar los datos recogidos
brevemente y de forma
inteligible.

-Atender a las reglas basicas
d las habilidades de
comunicacion efectiva, tanto
a nivel verbal como no
werbal.

-sg flexible en cuanto al
orden en la presentacidn de
las oreguntas.

Lomunicar la finalizacidn
proxima de la misma.

-Agradecer la colaboracidn
y atencidn prestada.

-Freguntar i desea
comunicar algo mas.

“Fresentar un resumen de
los contenidos tratados.

-Aportar prescripciones.

“Despedirse, atendiendo a
los rituales sociales
habituales de cualquier
despedida.




EXPLORACION FISICA

En el examen fisico intervienen, los 4 métodos, de la
exploracion clinica: la inspeccion, la palpacion, la
percusion, y la auscultacion, complementados, por la
termometria clinica, la esfigmomanometria, y si es posible la
exploracion de la sensibilidad y los reflejos.

Son

!
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INSPECCION

PALPACION

!

v
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PERCUSION

AUSCULTACION

i}
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Es la presencia con la vista
desnuda o cuando mas con
la ayuda de un lente de
aumento, del aspecto,
color y forma vy
miovimiento del cuerpo y
de su superficie extrema,
coma también de algunas
cavidades o conductos
accesibles por su amplia
comunicacian, ejemplo:
boca y fauces.

[Escriba texto]

Es la apreciacién manual
de la sensibilidad,
temperatura,
consistencia, forma,
tamanfio, situacidn y
movimientos de la region
explorada, ello
valiéndolo de la
sensibilidad téctil,
térmica y vibratoria, asi
como de los sentidos de
presion y
estereognostico de las
MAMNGS.

Consiste en la precision
por el oido, de los
fenomenos aclstioos,
Eeneralmente ruidos gue
52 Originan cuando se
golpea la superficie externa
del cuerpo. Puede ser
practicada golpeando la
superficie externa del
cuerpo con las manos
desnudas, o valiendose de
un martillo especial.

Consiste en la
apreciacién con el
sentido de la audicién,
de los fendmenos
acusticos que se originan
en el organismao, ya seas
por la actividad del
corazdn, o por la entrada
y salida de aire en el
sistema respiratorio, o
por el trdnsito en el
tubo digestivo, o
finalmente por cualquier
otra causa.




SIGNOS  VITALES
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mismo ser en diferentes momentos del dia.

estado emocional, hormonas, medicamento, estado hemodinamico.

Son valores que permiten, estimar la efectividad de la circulacidn, de la respiracidn y de las
funciones neuroldgicas basales y su réplica a diferentes estimulos fisioldgicos y patologicos. Son la
cuantificacidn de acciones fisicldgicas, como la frecuencia (FC), la frecuencia respiratoria (FR), la

temperatura corporal (TC) , la presion arterial (AT), y la oximetria (OXM), gue indica que un
individuo esta vivo y la calidad del funcionamiento organico. Cambian de un individuo al otro y en el

Las principales variables que alteran los signos vitales son la edad, sexo, ejercicio fisico, embarazo,

]

Se clasifican en:

o

PULSO ARTERIAL Y TEMPERATURA CORPORAL FRECUEMNCIA RESPIRATORIA PRECION ARTERIAL
I
FRECUEMNCIA CARDIACA. "J/ b
| s = La presién arterial resulta
Es el ndmero de veces que una i I fibiza sjercids por by
; : i
ES Se define como el grado de [ETSONEE TESRiT: PO LI I d
calor conservado por el Eualjdu se mide |as respiraciones, CoNUmna g SAngre
'y es importante tener en cuenta impulsada por el corazdn
b equilibrio entre el calor 2 2
La honda pulsatil de la sangre, ¢ también el esfuerzo que realiza la hacia los vasos sanguineos.
originada en la contraccidn del generado (termogesis) y el PETSONA Para respirar. La fuerza de la sangre
ventriculo izquierdao del calor perdido{termdlisis)por el ot b paved artrial e 1
corazon y gue resulta la organismao. La temperatura | presion sanguinea y la
expansion y contraccidn regular corporal promedio normal de g i
p ; ¥ “‘-'E poral p Hallazgos anormales resistencia npue?ta por las
del calibre b de las arterias. La los adultos sanos, medida en la paredes de |as mismas es la
velocidad de pulso, es decir los cavidad bucal, es 36.8+0.4¢c. o tensitn arterial.
latidos del corazon por minuto, . : ;
corresponde a |2 frecuendia -Bradipnea:lentitud en el ritmo
irliara: | respiratorio. En el adulto FR menor |
de respiraciones por minuto. Caractericticas
Caracteristicas Alteraciones de la temperatura ~Taquipnea : aumento en &l ritmao
respiratorio persistente, es una \lJ
\II respiracion superficial y rapida. En el El corazén expulsa toda |a
- : -Hipotermia: Temperatura adulto FR mayor de 20 respiraciones " i flaye hack & el i
-Frecuencia: némero de hondas central 35°C. pOT minuko. Sriit o il
percibidas en un minuto. —Febricula: temperatura mayor ~Hiperpnea: respiracion profunda y il e e IS
—Ritmo: el ritmo es regular o 5 I|:| normal y hE—mH los 38°C. ﬁPIE_h I:|.E fTE"lEUE'ﬂI'-.IEI miayor Edmm T e e daree
normal. ~Fiebre: elevacitn de ka B TR i l‘I"III'IIJt-l} e lows limites fisioldgicos. Cuanto
~yolumen o amplitud: normal temperatura corporal central ~Disnea: sensacion subjetiva del mayor sea ka presién de
cuando el pulso es faclmente por encima de las variaciones pacu_an‘te de dificultad o esfuerzo para Regada que obligada a pasar
palpables. diarias normales mayor de RN la sangre de |as venas al
—Elasrl?!jad:;aﬁaclda{ded 3 38°C. -ﬁEFITﬁﬁI‘I_ﬂi::J:I‘IH': Ze " mayor serd el
expansion o deformacion de pare —Hiperpirexia: temperatura muy respiracidn rapida (FR mayor de wolorien de singse eupultads:
arterial bajo la honda pulsatil, una elevada mayora 41°C por minuto], profunda, suspirante y Ia presion arterial se eleva
arieria normal, e s, e y ~Hipertermina: Fallan los sl pa-usa._ durante ka sistole y disminuye
recta. mecanismos de control de ks ~Respiracion de cheyne-stoke: duremstes L efidbole.
temperatura, mayor a los 41 °C. hiperpnea que se convina con
intervalos de apnea . en nifios este
patrdn es normal.




RECOGIDA DE MUESTRAS BIOLOGICAS
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Es ""una parte de algo”. Las muestras bioldgicas no son mds que partes o fracciones
que se obtienen de unos organismos para su posterior estudio. Para poder conocer las
condiciones generales de la sangre, se extrema una muestra. Es decir, asumimos que
las caracteristicas de esa muestra nos da informacion sobre la situacion de toda |a

sangre de nuestro organismo

Tipos de muestra

RECOGIDA DE MUESTRA RECOGIDA DE ORINA EN RECOGIDA DE MUESTRAS DE
DE ORINA NINOZ ¥ LACTANTES MUESTRAS DE HECES SANGRE
Y

Las caracteristicas de la
orina pueden informarnos
sobre el funcionamiento del
aparato urinario y aporta
datos referentes a otros
drganos.

Pueden realizarse dos tipos
d estudios: andlisis
elemental o rutinario v
andlisis microbioldgico. (se
solicita uno de ellos o
ambos)

5i estdn sondados, cualquiera

gue sea la edad, se recogerd la

orina de modo similar a como

se realiza en los adultos. Esto
lo realizan los ATS/DUES.

Cuando se trata de recoger
orina por miccidn espontanea

hemos de distinguir dos casos:

*Nifios mayores de 2 afios: la
recogida es similar ala
realizada en los adultos

*Nifios menores de 2 afos: se
utilizan dispositivos especiales

[Escriba texto]

Es el contenido del intestino
grueso a medida gue va
avanzando por él, y gracias a
la absorcion de agua, se va
convirtiendo en una masa
pastosa y solida. De estose
forman las heces fecales
gue eliminamos por el ano.

De esto se puede tomar una
muestra de heces para que
sea analizado. La
consistencia normal es
pastosa-dura. Cuando
cambia podemos hablar de
diarrea o de estrefimiento.

Se realiza a partir de la
extraccidn de una
muestra cbtenida por
puncidn, la extraccidn de
la sangre es cometida del
ATS/DUE y de los andlisis
(médicos o farmacéuticos)

l

Aspectos generales
para colaborar

adecuadamente.

i

LAS MUESTRAS
PUEDEMN OBTEMERSE DE
SANGRE ARTERIAL,
VENOSA O CAPILAR

*Normalmente la extraccion de
sangre se realiza con el

paciente en ayunas. Mientras se
efectue, el paciente debe de
estar sentado 0 recostado.

*Las extracciones pueden
realizarse en salas destinadas
para ello, en el laboratorio o en
la propia unidad de
hospitalizacion.

*Hoy en dia en la mayoria de
los hospitales es un ATS/DUE
del laboratorio de |a institucion
al gue se traslada a la planta y
realiza las extracciones. Suslen
acudir con bandejas y todo el
material preparado, susle llevar
las muestras al laboratorio.
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