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INTRODUCCION:

Virginia Henderson definio las funciones y actividades que son responsabilidad de
la enfermeria, dejando constancia hasta donde debemos llegar las enfermeras. La
funcién principal de las enfermeras, se define como “ayudar tanto al individuo sano
como al enfermo, a desarrollar las actividades que el mismo realizaria si tuviera
fuerzas, voluntad, o los conocimientos necesarios, ayudandole a conseguir su
independencia lo mas rapidamente posible”

En esta informacién daré a conocer cada uno de los procesos de enfermeria, con
ayuda del libro de consulta de fundamentos de enfermeria, debemos comprender y
priorizar cada uno de los temas, para poder brindarle una mejor atencién a nuestro
paciente.



Al proceso de atencion de enfermeria se abrevia como PAE, el PAE es una
planeacion cientifica de como podemos llevar a cabo el cuidado de un paciente en
base a su diagnéstico, tiene la finalidad de sanar al paciente con los cuidados que
se realizaran, un tema importante en el PAE es la opinién de la familia para poder
realizar procedimientos o que los familiares informen exactamente de lo sucedido.

El PAE esta compuesto por etapas

1° ETAPA VALORACION DE ENFERMERIA: consta de una organizacion

de la enfermera o enfermero responsable de un paciente, esto se lleva a cabo con
base a cada tipo de valoracién, una valoracion consta de cuatro fases la primera es

- La recoleccién de datos: es una informacién que hace referencia al estado de salud
del paciente, al hacer la entrevista obtendremos mas detalles sobre la salud de
nuestro paciente, también tenemos que aprender a transmitir confianza, respeto,
empatia etc. para que nuestro paciente pueda expresarse y ser honesto.

- Exploracion fisica: podremos saber si nuestro paciente esta siendo sincero en sus
respuestas ya que pondremos en practica la inspeccion, la palpacion, la percusion
y la auscultacion cada una de ellas para poder corroborar o desmentir Io que nuestro
paciente nos indica.

- Validacion de los datos: consiste en que los datos obtenidos por el paciente sean
verdaderos, podremos corroborarlo con familiares cercanos al paciente.

-Organizacion de los datos: la informacion recogida sera agrupada para la
facilitacion de la etapa de diagnosis

- Registro de valoracion: extraer conclusiones sobre los cuidados aplicados, validar
un testimonio legal

2° ETAPA DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Esta segunda etapa nos ayudara a poder seleccionar un diagndstico para nuestro
paciente, nos guiaremos de los resultados obtenidos de la primera etapa del PAE,
para obtener un buen diagndstico es necesario guiarnos del libro NANDA,
recordemos que cada persona es diferente y no porque tengan los mismos signos
y sintomas quiere decir que reaccionaran de igual manera, por eso tenemos que ser
cuidadosos al seleccionar un diagndstico, para poder seleccionar un diagnéstico es
necesario analizar la informacion recogida durante la primera fase, dependiendo del
diagnostico cada uno ayudara a la enfermera encargada a realizar los
procedimientos adecuados.

3° ETAPA PLANIFICACION DE CUIDADOS: la tercera etapa nos ayudara a poder
prevenir, reducir, y eliminar los problemas de salud del paciente, para ello tenemos
gue guiarnos de cuatro etapas que se deben llevar a cabo para realizar el plan de
cuidados, en las principales etapas debemos tener en cuenta la priorizacion de los
cuidados y la planeacién de los objetivos con los resultados que se esperan,



podemos guiarnos de las antologias NIC y NOC. La NOC es la clasificaciéon
estandarizada de los resultados de enfermeria y tiene como principal objetivo
evaluar la eficacia de las intervenciones de enfermeria. La NIC consta de todo
tratamiento basado en el conocimiento y juicio clinico que realizara el personal de
enfermeria para favorecer el resultado esperado del paciente.

4° ETAPA EJECUSION: esta etapa no solo consiste en la aplicacion de los
cuidados, si no también seguir con la recogida de datos, dar respuesta sobre el
estado de salud del paciente, ¢ COmo estéa reaccionando? O ¢ Qué avances tiene en
su salud?

5° ETAPA EVALUACION DE ENFERMERIA: en esta etapa la enfermera encargada
daré resultados sobre la reaccion del paciente respecto a los cuidados que se le
estan brindando, comparando el estado de salud del paciente durante su ingreso
con los resultados que se tienen hasta el momento. Consta de dos fases puntuacion
de los indicadores: que consta de seleccionar una puntuacion mediante la escala
de Likert. La segunda es la comparacion de los resultados como habia mencionado
compararemos los resultados del estado de salud del paciente desde el ingreso
hasta el momento.

ENTREVISTA CLINICA:

Con ayuda de la entrevista clinica podemos obtener datos importantes a la hora de
realizar un diagndéstico clinico, también con ello podemos definir el tipo de
tratamiento que nuestro paciente necesita para poder mejorar su estado de salud,
cuidar y valorar las necesidades de nuestro paciente, como todo la entrevista clinica
tiene sus propios objetivos que seria adquirir informacion especifica y necesaria
para identificar los problemas de salud, facilitar la administracion de cuidados de
calidad.

EXPLORACION FISICA:

Es el conjunto de maniobras que realiza el personal de salud para obtener
informacion sobre el estado de salud de un paciente, para llevarlo a cabo se realizan
diferentes procedimientos, por ejemplo.

Inspeccidn: Es la apreciacion 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.

Palpacion: Es la apreciacion manual de la sensibilidad, temperatura, consistencia,
forma, tamafio, situacion y movimientos de la region explorada

Percusion: Consiste en la apreciacién por el oido, de los fendmenos acusticos,
generalmente ruidos que se originan cuando se golpea la superficie externa del
cuerpo.



Auscultacién: Consiste en la apreciacion con el sentido de la audicién, de los
fendmenos acusticos que se originan en el organismo, ya sea por la actividad del
corazon, 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.

Para realizar la exploracion fisica necesitamos de material basico: torundas,
termdmetro, estetoscopio, sabana etc.

Mediante el proceso debemos de ser cuidadosos en todo momento con el paciente,
para vigilar sus reacciones, en caso de que este débil debemos moderar la fuerza
con la que se hace el procedimiento también podemos hacer pequefias pausas y
preguntarle a nuestro paciente como esté tolerando el procedimiento. Se debe tener
en cuenta que cada paciente reaccionara de diferente manera, no importa la edad,
pero en casos de pacientes mayores se requiere de un poco mas de delicadeza.

SIGNOS VITALES:

Son sefales que representan los 6rganos de un ser humano, para saber si estan
funcionando de una manera adecuada, cada resultado varia dependiendo la edad,
sexo, peso de cada persona, nuestros signos vitales son frecuencia cardiaca,
presion arterial, frecuencia respiratoria, temperatura, saturacion de oxigeno. Este
libro nos permite saber mas sobre ello, es muy importante llevar acabo estos
procedimientos y también conocerlos bien, tenemos que saber cOmo presentarnos
ante nuestro paciente y como explicarle el proceso para realizar cada uno de ellos,
para que esto se lleve a cabo tenemos que estudiar en que parte del cuerpo es
indicado realizar el monitoreo de cada signo y como se realiza la técnica de cada
uno, es importante saber los parametros normales y anormales de cada signo para
poder prevenir o0 evitar complicaciones en nuestro paciente, se presentara cada uno
de ellos para entender mejor de que se trata este tema.

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 contraccion regular del calibre de las arterias; representa
el rendimiento del latido cardiaco y la adaptacion de las arterias. La velocidad del
pulso, es decir los latidos del corazén por minuto, corresponde a la frecuencia
cardiaca.

TEMPERATURA CORPORAL: La temperatura corporal se mide a través de un
termometro clinico. El termometro convencional de mercurio axilar es de extremo
alargado y el rectal es corto y redondeado. Los termémetros digitales poseen una
pantalla de lectura, incorporan un microchip que actdan en un circuito electrénico y
es sensible a los cambios de temperatura ofreciendo lectura directa de la misma en
mas o menos 60 segundos.

FRECUENCIA RESPIRATORIA: La frecuencia respiratoria es el nimero de veces
gque 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 corazén 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 tensién arterial. El corazon expulsa toda la sangre
que fluye hacia a él, sin crear estancamiento sanguineo excesivo en los vasos, esto
ocurre dentro de los limites fisioldgicos. Cuanto mayor sea la presién de llegada que
obliga a pasar la sangre de las venas al corazén, tanto mayor sera el volumen de
sangre expulsada; la presion arterial se eleva durante la sistole y disminuye durante
la diastole.

RECOGIDAS DE MUESTRAS BIOLOGICAS:

Las muestras pueden ser células, tejidos, ADN, proteinas y fluidos corporales como
por ejemplo saliva, sudor, sangre. orina etc. Esto es utilizado para presentar o
estudiar alguna enfermedad de nuestro paciente. Las muestras se pueden extraer
de cualquier parte del organismo. Este tema nos habla sobre la importancia y el
cuidado de las muestras bioldgicas, un ejemplo es la de orina, heces y sanguinea,
cada uno lleva un proceso diferente, cualquiera con el fin de detectar la enfermedad
de nuestro paciente, una muestra debe realizarse en caso de que sea necesario.



CONCLUSION:

¢,Como realizar bien los cuidados de enfermeria? Recordemos que tenemos que
estudiar el proceso de atencién de enfermeria, para poder brindarle a nuestro
paciente una buena atencion y ayudar a mejorar su estado de salud, poniendo en
practica cada uno de los puntos mencionados, en el libro de fundamentos de
enfermeria encontramos informacion que nos serd de gran ayuda para nuestro
desarrollo en la carrea de enfermeria, recordemos que la préactica lo es todo y que
lo bien aprendido jamas se olvida, tratemos a nuestros pacientes como nos gustaria
ser tratados.




