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INTRODUCCION

El presente ensayo plasma el proceso de atencién de enfermeria (PAE) que
basicamente es la aplicacion del método cientifico en la practica asistencial del
enfermero, con esto nos abre campo para dar los cuidados de una manera racional,
l6gica y con un régimen sistematizado. La importancia del (PAE) se basa en un
proceso que comprende juicios y actos dirigidos en las acciones que puedan ser
discutidas, analizadas y evaluadas. El proceso de enfermeria comprende las
mismas etapas que el método cientifico (Kozier 1995)

Sus origenes en cuanto a los cuidados de enfermeria eran de forma intuitiva, no
sistematizada y sin planeamiento. Esquenazi (1997) menciona que antes del
proceso de enfermeria se utilizaba el método de soluciones y que este habia sido
propuesto por Dewey en 1910 como un instrumento ante las practicas. En 1955
Linda Hall creo el término del proceso de enfermeria, Wiedenbach (1963) resalto
tres componentes del proceso: identificar la ayuda necesaria, prestacion de esa
ayuda y verificar que la ayuda fuera proporcionada. (valoracién, planeacion y
ejecucion), Kelly en 1966 incorpora a la valoracién los sintomas y signos del usuario;
en 1967 Helen Yura y Mary Walsh escribieron el primer libro del proceso de
enfermeria donde mencionan que tenia cuatro componentes principales y técnicas
de practica (valoracion, planificacion, realizacion y evaluacion); Bloch (1974), Roy
(1975), Aspinall (1976) y algunos autores mas, incorporan el planteamiento
cientifico a las actuaciones de enfermeria y sugieren un modelo de siglas “cinco D”
( que sus siglas en ingles son: descubrir, profundizar, decidir, hacer y discriminar.)
(valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucion y evaluacion.)



OBJETIVO

El objetivo de este ensayo es resaltar y comprender el proceso de enfermeria para
una buena ejecucion ante el paciente. Este trabajo tendra como finalidad brindar
informacion y las practicas correctas del proceso de atencion, al igual obtener las
respuestas, conocer y aprender, al realizar dicho proceso de todo individuo sano o
enfermo ante las cinco etapas (valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucion y
evaluacion.) pero de igual manera priorizar los cuidados ante los pacientes de
acuerdo a las necesidades y asi brindar cuidados de calidad.

e Proporcionar cuidados de enfermeria respetando la dignidad y la unidad de
la persona, para contribuir a la recuperacion de su estado de salud,
involucrando a la familia.

¢ |dentificar problemas reales y/o potenciales en base a patrones funcionales.

e Establecer una relacion de empatia y comunicacién con el paciente.

¢ |dentificar el medio fisico, psicoldgico y social; en el que se desenvuelve el
paciente.

e Permitir la adopcion de nuevas conductas que le ayuden a la paciente a
mantener su propio bienestar.



PROCESOS DE ENFERMERIA

Este proceso como bien se ha dicho desde el inicio de este ensayo son etapas que
llevan una cronologia y la cual se aplica en cuanto hos ponemos en contacto con
un paciente de manera asistencial. Linda Hall (1955) describié este proceso como
un método trabajo profesional en la década de los cincuenta del siglo pasado; los
conceptos principales de este método son: la aplicacion del método cientifico, el
marco referencial, enfoque sistematico de funciones independientes, el método de
los estandares del cuidado de enfermeria y los instrumentos de evaluacion del
cuidado enfermero. Como tal nos da entender que es un método organizado y
sistematizado que emplea el profesional para atender y comprender las
necesidades del paciente y/o familiar, dado alcanzar la prioridad que seria el
bienestar ante la constante asistencia.

Kozier y Col. (1999) nos sefialan que el proceso de
enfermeria cuenta con cinco grandes etapas o
procedimientos que hasta en la actualidad este proceso

consta de igual manera (valoracion, diagndstico, @
planificacion, ejecucion y evaluacion). El Proceso de PAE
Enfermeria se define como “el sistema de la practica de

Enfermeria, en el sentido de que proporciona el eneacion
mecanismo por el que el profesional de Enfermeria utiliza

sus opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar y tratar la respuesta
del cliente a los problemas reales o potenciales de la salud” (lyer & D. Bernocchi,
1997) y es por ello que este proceso es muy importante para nuestra diciplina
profesional al igual que muy complejo y respaldado ante el método cientifico; con
ello se emplea a partir del contexto, los datos y experiencias que se valora ante una
situaciéon de salud, se plantea una problematica que se diagnéstica, se realiza una
revision del tema basado en la evidencia cientifica, se formula una meta que se

asemeja a la hipotesis, se realiza una planeacién, la ejecucién de acciones y toma
de decisiones, se analizan y evalUan los resultados y finalmente se registran.

VALORACION

El proceso de enfermeria es caracterizado por ser sistematizado ya que es
organizado ante el objetivo en una forma controlada desde el inicio, otra de las
caracteristicas es que puede ser dinamico dada a que los cuidados de la persona
cambian (mejora, entre en un estado critico, aumenta o disminuye), es interactivo
ya que ante el proceso de enfermera-paciente se establecera lazos de accion ante
el objetivo, también este proceso sera flexible ya que se puede adaptar a cualquier
lugar o area en los que se traten con una o0 mas personas en especifico; el proceso
se le atribuye requerimientos previos del profesional de enfermeria como lo son los
conocimientos, las habilidades y la critica.(filosofias, teorias, modelos conceptuales,
investigaciones cientificas, la psicologia y las ciencias sociales).



PRIMERA ETAPA “VALORACION DE ENFERMERIA

La primera etapa de todo este proceso de enfermeria es la valoracion, que consiste
en obtener los datos significativos del estado de salud de una persona a partir de
técnicas como la observacion que se utiliza desde el primer contacto con la persona
y dependiendo del examen de valoracion se aplicara (Valoracion Global o inicial y
Valoracion Focalizada o continua). Ante sus sintomaticas la entrevista enfoca hacia
las necesidades de cuidado de enfermeria que permite el acercamiento con la
persona, al igual que el intercambio de experiencias y, el examen fisico cefalocaudal
basado en los métodos de inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion que
proporciona informacién global del estado de salud de la persona. Después de esta
recoleccion de hechos se da una interaccion enfermera - sujeto de cuidado, en la
que se obtienen datos subjetivos que hacen referencia a lo que manifiesta
verbalmente la persona y datos objetivos que se relacionan con los aspectos que la
enfermera valora en la persona (un ejemplo de ello es lo que se comento en clases).
Para iniciar la etapa de valoracién son los patrones funcionales de Maryore Gordon
creados en el afio 1973, que surgen de “la evolucion entre el cliente y el entorno”, y
son once: cognoscitivo-perceptual, actividad y ejercicio, nutricional-metabdlico,
eliminacién, manejo de la salud, reproductivo-sexual, tolerancia y manejo del estrés,
relaciones de rol, autopercepcion y autoconcepto, creencias y valores y descanso y
suefio, que se valoran uno a uno, recolectando los datos en un formato especifico,
organizado por los patrones, donde se registra la valoracién para realizar la historia
de enfermeria desde la cual se identifican los patrones alterados para trabajar sobre
ellos. Virginia Henderson (1987) dice que las funciones y actividades son
responsabilidad de la enfermera e identifica catorce necesidades basicas ante el
individuo que tiene que cubrir para ver el nivel de su salud e independencia: Respirar
normalmente, comer y beber adecuadamente, eliminacion de los desechos del
organismo, movimiento y mantenimiento de una postura adecuada, descansar y
dormir, seleccionar vestimenta adecuada, vestirse y desvestirse, mantener la
temperatura corporal, mantener la higiene corporal y la integridad de la piel, evitar
los peligros del entorno, comunicacion y relacion con los demds, valores y
creencias, autorrealizacion, entretenimiento, ocio y aprendizaje.

SEGUNDA ETAPA “DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

El diagnostico es la segunda etapa de P.A.E en esta fase se identifican las
necesidades del paciente, en la identificaciébn de los problemas de salud que es
basada en los patrones funcionales alterados, apoyados en un sistema de
clasificacion de diagndsticos propios de enfermeria, que incluye tanto diagnésticos



reales como potenciales y positivos o protectores. (lyer & D. Bernocchi, 1997), en
otras palabras, es el analizar los datos previamente recogidos en el paso anterior.
Los diagndsticos de enfermeria se crearon desde los afios 60, cuando una tedrica
de Enfermeria, Faye Abdellan introdujo un sistema de clasificacion para la
identificacion de 21 problemas clinicos del cliente, luego en 1973 se aprueban los
primeros diagnosticos de Enfermeria por la American Nurses Association (ANA), los
cuales fueron evolucionando mediante la investigacion y en los 80 la ANA adopta
los diagndsticos de Enfermeria de la North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA). Witter (2000) sefiala que es necesario identificar si el problema del
usuario es real o potencial. Long y Col. (2001) afiaden dicen que los diagndésticos
estan caracterizados como un conjunto de sintomas y signos que sirven para el
criterio en formula de un diagnaéstico, la cual tiene cuatro etapas: proceso de datos,
la clasificacion, la interpretacion y la validacidon. Las principales caracteristicas de
un diagnostico son importantes tales como la exposicion del problema del paciente
y no de la necesidad de la enfermeria, las respuestas humanas que son los actos
de adaptacién que se producen en una persona ante una situacion clinica
especifica. Algunos ejemplos de diagnésticos en urgencias incluidos en la NANDA:
dolor agudo, deterioro de la integridad cutanea, mantenimiento inefectivo de la
salud, deterioro de la movilidad fisica, etc. En esta fase, identificamos los problemas
y los formulamos, tanto los diagnosticos de enfermeria como los problemas
interdependientes. Enr elacién a los diferentes tipos de diagndsticos estan: D. Real:
consta de tres partes, formato PES: problema (P)+etiologia (E)+ signos/sintomas
(S), D. Alto riesgo: es un juicio clinico que consta de dos fases, formato PE:
Problema etiologia, Posible: describen un problema sospechado para el que se
necesitan datos adicionales, consta del formato PE, de bienestar: que describen un
nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado que pretende alcanzar el
paciente.

TERCERA ETAPA “PLANIFICACION DE CUIDADOS”

En esta etapa se determina las prioridades, se establece metas y los objetivos del
paciente, se determina la intervencion o actividad para prevenir, reducir, controlar,
corregir o eliminar los problemas identificados con base a los diagnésticos de
enfermeria. Es aqui donde se elaboran las metas u objetivos definiendo los
resultados esperados, estableciendo prioridades de cuidado y se organizan y
registran en un plan, que puede ser segun el ambito de cuidado, individualizado o
colectivo. 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. Los registros documentales de todo plan de cuidados



son: diagnésticos de enfermeria y problemas interdependientes, unos criterios de
resultados, las actividades enfermeras y un informe de evolucion.

CUARTA ETAPA “EJECUCION”

Es llevar a la practica el plan de cuidados. Se realizaran todas las intervenciones
enfermeras dirigidas a la resolucion de problemas y las necesidades asistenciales
de cada persona tratada. Se desarrolla tres criterios: preparacion, ejecucion
propiamente dicha y documentacion o registro, donde interviene segun la
planificacion, el paciente, la auxiliar, la enfermera, el equipo de salud, los familiares
y las redes de apoyo, con la direccion del profesional de Enfermeria. Ante los
cuidados existen dos tipos (Planes Individualizados y Planes Estandarizados)

QUINTA ETAPA “EVALUACION DE ENFERMERIA”

Ultima fase del proceso y se entiende como la parte del proceso donde se compara
el estado de enfermedad o salud del paciente, esto vendria siendo los resultados
obtenidos del paciente con los objetivos del plan definidos previamente por la
enfermera (objetivos logrados). Cabe anotar, que esta evaluacion se realiza
continuamente en cada una de las etapas del proceso citadas anteriormente,
verificando la relevancia y célida. Los dos criterios mas importantes de la enfermeria
son: la eficacia y efectividad. Una caracteristica de esta etapa es continda, pueden
resolverse los diagnosticos establecidos o bien surgir otros nuevos, se tendran que
ir introduciendo modificaciones en el plan de cuidados para que la atencion resulte
mas efectiva.



ENTREVISTA CLINICA

Una entrevista clinica es en donde sucede una interaccion enfermera-paciente con
la finalidad de compartir informacioén de uno o mas problemas de salud, con esta
técnica podremos valorar las necesidades y el objetivo de este dialogo sera entablar
una confianza para favorecer el proceso de enfermeria y con ello llegariamos a un
diagndstico y tratamiento de una manera segura para el paciente. Pero para este
punto no solo es necesario saber todos los pasos de una entrevista (conocimientos
tedricos y técnicos), esto implica saber habilidades, facilidad del habla, saber como
comunicarse de una manera humana y tolerante (interaccion humana, cordialidad,
respeto, empatia y asertividad). Por lo tanto, la comunicacion es muy importante
para poder dar inicio al proceso de atencién de enfermeria, en la entrevista la
enfermera accede a los sintomas de la enfermedad y a la perspectiva del paciente,
por ello debe ser flexible pero concreto, ya que no siempre se cuenta con tiempo o
también estd la demanda de los demas pacientes que buscan ser atendidos; las
entrevistas se pueden presentar con un dialogo o simplemente con la observacion
de la enfermera y se realizara durante todo el proceso de cuidados con la finalidad
de conocer al paciente y la familia con la que se interactuara.

Como toda entrevista, la clinica tiene etapas que se deben llevar a cabo para que
podamos llevar una buena relacion enfermera-paciente como lo son: la preparacion
del proceso, la fase inicial, el cuerpo o fase intermedia, cierre, posdata y andlisis de
la informacion recogida. La preparacion del proceso se hace para poder tener en
cuenta que las preguntas sean de manera corta y directa y asi poder tener un
dialogo en la entrevista que sea clara y entendible a la capacidad del paciente sin
tener malos entendidos, lo que veo mas importante en este punto es que como
enfermeros tengamos en cuenta que las personas que vamos atender no saben de
términos técnicos y por lo tanto nos debemos de referir a ellos con palabras sencillas
y habituales, y asi obtener un buen entendimiento de ambas partes y la entrevista
sea mas rapida. La fase inicial ocurre cuando nos ponemos en contacto con el
paciente con el objetivo de recaudar la informacion sobre la salud del paciente,
tendremos que presentarnos ante el/ella, darnos a conocer (identidad), hacer las
primeras preguntas (saber sus preocupaciones), mantener una confidencialidad y
lograr captar las sefiales verbales que el paciente nos da a interpretar. En la fase
intermedia consiste en llevar a cabo la entrevista en donde recogeremos la
informacion, se anotaran los datos en forma breve y legible, tener en cuenta la
flexibilidad en todo tiempo. En el cierre de la entrevista se le notica al paciente que
hemos terminado la entrevista, darle las gracias por la colaboracion y presentarle
de manera prevé las tareas que se realizaran, al igual es importante preguntar si
tiene alguna duda o si desea agregar algo mas.



EXPLORACION FISICA

La exploracion fisica es cuando el enfermero estudia el cuerpo para determinar si
hay algun problema fisico y por lo cual se usan las técnicas de exploracion:
inspeccidn (observar el cuerpo) es un examen visual en la que usa la observacién
con las que se pueden ver las caracteristicas normales, signos fisicos significativos,
y hallazgos anémalos y el sexo, esta técnica es detallada y sistematizadas, en ello
se puede obtener caracteristicas especificas relacionadas a tamafio, forma,
posicion, localizacion, color, aspecto, movimiento y simetria; palpacion (sentir el
cuerpo con los dedos o las manos) nos permite confirmar los datos obtenidos antes
en la inspeccion, en la palpitacion se utiliza determinar la textura, la temperatura,
las vibraciones, la forma, la conciencia, la presencia de la distencion en abdomen o
vejiga y la presencia de dolor; percusion (producir sonidos, generalmente dando
golpes suaves en areas especificas del cuerpo) se usa la exploracibn que nos
permite obtener datos mediante el tacto y el sentido auditivo y consiste en dar
pequefios golpes en la zona que se explora y asi poder obtener sonidos acusticos
o vibraciones perceptibles, poder diferenciar los sonidos de los 6rganos y localizar
el dolor ; auscultacion (escuchar los sonidos) en esta técnica se utiliza Unicamente
el sentido auditivo para escuchar los sonidos que son producidos por los 6rganos
en el interior del cuerpo y puede ser directa o indirecta. Para poder realizar la
exploracion fisica debemos contar con el material y el equipo necesario como lo
son: el estetoscopio clinico, esfigmomanometro, termémetro clinico, depresor,
torundas, paraban y sabanas. Tenemos que tener cuidados y precauciones al
momento de realizar una exploracién fisica como el buen manejo de los
instrumentos, la higiene, la destreza (las manos temblorosas), entre otros. Un
aspecto importante es preparar psicolégicamente al paciente sobre la examinacién
para evitar la incomodidad, malos entendidos y también dar la opcion de que un
acompafante este presente si €l o ella lo desea, durante todo este proceso hay que
estar atento por si se presentan inconvenientes 0 respuestas emocionales
(ansiedad, miedo o preocupacion). Para la exploracion pediatrica se prioriza la
prevencion de las enfermedades y el desarrollo (crecimiento y desarrollo, examen
sensorial, exploracion dental y valoracion de la conducta).

SIGNOS VITALES

El control de signos vitales (SV) son fundamental en la valoracién que se le realiza
a un paciente como son: pulso arterial y frecuencia cardiaca (FC), la temperatura
corporal (TC), frecuencia respiratoria (FR) y presion arterial (TA), ya que con ellos
podemos identificar alteraciones en el paciente, cada uno de ellos cambia



dependiendo de la persona y de los diferentes momentos del dia; cualquier
alteracion de dichos valores indica un mal funcionamiento organico.

El pulso arterial se genera cuando el corazon causa presion durante el ciclo cardiaco
y los latidos del corazén por minuto, corresponde a la frecuencia cardiaca, para
poder palpar el pulso en un paciente debemos tomar en cuenta la frecuencia, el
ritmo, el volumen y la elasticidad; para poder tener una buena técnica tenemos que
indicarle al paciente que ponga su extremidad apoyada y con la palma de la mano
hacia arriba (radial), ponemos con delicadeza los dedos (indice y medio) y
procedemos al conteo de los latidos (15,20 0 30 s x 4,3 0 2), y por ultimo punto se
hace el registro de los resultados. Podemos tomar el pulso en diferentes sitios del
cuerpo (arteria carotida, arteria femoral, arteria radial (previamente explicada),
arteria temporal, arteria humeral, arteria pedia, arteria poplitea, apex cardiaco y la
arteria tibial), debemos mantener la higiene, al paciente relajado y sin aceleracién,
y sin que haya ingerido medicamentos previos.

La temperatura corporal (TC) es el calor que conservamos entre el calor perdido y
el calor generado, nuestra temperatura normal es entre 36,5° y 37,2° C; La
temperatura se puede medir en la axila'y en la ingle, en cuyo caso oscila entre 36.5
y 37°C, en la boca y en el recto los valores son ligeramente mas altos en 0,3 a 0,5
° C. Las mediciones bucales y rectales son las mas exactas. Existe diferentes tipos
de termometro como lo es el de mercurio, el termémetro de contacto y el digital, el
de mercurio tiene dos tipos el axilar y el rectal, los digitales son mas complejos y
dan el resultado mas rapido y por ultima el termémetro de contacto que es una cinta
gue se coloca en la piel y da un resultado en un menor tiempo. Tenemos que tener
en cuenta que antes aplicar un termémetro debe de estar esterilizado, en caso del
termémetro de mercurio ver que este por debajo de los 35°c, el paciente debe de
estar sentado o acostado y ver el tiempo en que lo toma, en caso de tomar la
temperatura en la cavidad bocal hay que asegurarse que el paciente no haya
ingerido bebidas y alimentos calientes previamente.

La frecuencia respiratoria (FR) es la cantidad de ciclos respiratorios
(inspiracién/espiracion) que se producen en un minuto, lo normal es de 12/14 a
20/22. La técnica empleada en este punto es observar y contar los movimientos
toracicos de manera discreta para que el paciente puede alterar el resultado por
diversos motivos e inducir a un error. Pueden contarse (15 o 30s x 2) y
posteriormente registrarlo, otra técnica empleada seria utilizando un material
médico (estetoscopio) se coloca sobre la pared toracica y de igual manera se
cuentan las respiraciones, por lo cual se para a registrar igualmente.

En la presion arterial (TA) se utiliza la esfigmomanometria utilizando los
tensidbmetros para la toma de la TA que podrian ser los de mercurio, los aneroides
y los digitales. Para poder tomar la presion arterial los pacientes deben de estar



sentados y quietos, con los pies en el suelo, descansados y la extremidad sobre un
area de apoyo con la palma de la mano hacia arriba, deberia usarse una correcta
toma del tamafio adecuado de brazalete, la tension arteria (sistolica) es la primera
en oirse y después la tension arterial diastélica es el punto tras el que desaparece
el sonido, desinflar totalmente el manguillo y luego proceder a anoto del registro.

RECOGIDA DE MUESTRAS BIOLOGICAS

La toma de muestras clinicas debe ser realizada en el proceso de atencion cuando
el medico nos indique que es necesario (muestras de orina, muestras de heces y
muestras de sangre), es importante resaltar que toda muestra debe ser
debidamente identificada, acompafiada por el formulario respectivo correctamente
lleno, con el objetivo de garantizar un buen resultado. La recogida de orina debe ser
recolectada cuando la orina haya estado en la vejiga del paciente no mayor a dos o
tres horas, debemos usar el equipo especial y adecuado (recipientes con tapas),
tener una muestra limpia es esencial para el andlisis de la orina y evitemos que los
gérmenes estén en la muestra, debemos dejar al paciente para que pueda hacer la
recoleccion de la muestra y posteriormente llevarlo al analisis correspondiente. Las
muestras de heces de igual manera que la orina se le indica al paciente que ponga
una pequefia porcion de materia fecal dentro del recipiente y luego proceda a tapar
el frasco, debemos enviarla a laboratorio. Para la toma de muestra de sangre es
totalmente diferente, en primer lugar, debemos contar con todos los materiales
necesarios para dicho procedimiento (tubos de coleccion, agujas, jeringas,
ligaduras, torundas, vendas adhesivas: las muestras debemos tomarlas
correctamente, como también eleccion del sitio de puncion y el volumen a colectar,
sin olvidar la comodidad del paciente, debemos evitar los hematomas, fistulas,
guemaduras, escoriaciones de la piel o cicatrices. Debemos evitar tomar muestra
del brazo del mismo lado donde se ha realizado una mastectomia reciente.



CONCLUSION

Concluyendo el trabajo es de vital importancia este proceso de enfermeria para
nuestra vida laboral, para poder tener una buena comunicacion enfermera-paciente,
esto sera lo principal y fundamental para poder ayudar y dar un buen diagnostico y
posterior un buen resultado de nuestros pacientes.
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