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UNIDAD 1. PROCESO DE ENFERMERIA

1.1 PROCESO DE ENFERMERIA

El proceso de atencién de enfermeria (PAE), es la aplicacion del método cientifico
en la préactica asistencial enfermera. Las caracteristicas del proceso son los
siguientes: tiene una finalidad, se dirige a un objetivo, es sistemético, es dinamico e
interactivo, es flexible, tiene una base tedrica y se puede aplicar a cualquier modelo
de enfermeria.

Las etapas del proceso son los siguientes:

1. Valoracién: Es el proceso organizado y sistematico de recogida y
recopilacion de datos sobre el estado de salud del paciente.

2. Diagnéstico: Es el enunciado del problema real o potencial del paciente, que
requiera de la intervencion enfermera para disminuirlo o resolverlo.

3. Planificacion: Es la organizacion del plan de cuidados.
4. Ejecucion: Es llevar a la practica el plan de cuidados.

5. Evaluacién: Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria son:
la eficacia y efectividad.

1.2 PRIMERA ETAPA. VALORACION DE ENFERMERIA

El proceso enfermero es un proceso de pensamiento critico que las enfermeras
profesionales utilizan para aplicar la mejor evidencia disponible para proporcionar
cuidados y promover las funciones y respuestas humanas a la salud y a la
enfermedad. Es el modelo fundamental para cuidar a los pacientes.

Enfoque de pensamiento critico sobre la valoracion:

La valoracion es la recogida intencionada y sistemética de informacion sobre un
paciente para determinar su estado de salud y funcional actual y pasado y sus
patrones de afrontamiento actuales y pasados.

La valoracién de enfermeriaincluye dos etapas:

1. Recogida de informacion de una fuente primaria (el paciente) y de las fuentes
secundarias

2. La interpretacion y validacion de los datos.

El propésito de la valoracion es establecer una base de datos sobre las
necesidades, los problemas de salud, y las respuestas a estos problemas,
percibidos por los pacientes.



Recogida de datos:

Se realiza la valoracion para recopilar la informacion necesaria para hacer un juicio
preciso sobre el estado actual de un paciente. La informacion procede de:

e El paciente, a través de la entrevista, las observaciones y la exploracion
fisica.

e Los informes de los miembros de la familia y allegados y las respuestas a las
entrevistas.

Tipos de datos arecoger:

e Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios de paciente. Lo que la
persona dice que siente o percibe.

e Datos objetivos: Se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras
de la tension arterial).

e Datos histéricos-antecedentes: Son aquellos hechos que han ocurrido
anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades
cronicas o patrones y pautas de comportamiento.

e Datos actuales: Son datos sobre el problema de salud actual.

Métodos para obtener datos:

1.- Entrevista clinica:

Existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser formal o informal.
La entrevista es un proceso que tiene cuatro finalidades, éstas son:

1. Obtener informacion especifica y necesaria para el diagnéstico enfermero y
la planificacion de los cuidados.

2. Facilitar la relacion enfermera/paciente.

3. Permitir al paciente informarse y participar en la identificacibn de sus
problemas.

4. Ayudar a la enfermera a determinar que otras areas requieren un analisis
especifico a lo largo de la valoracion.

La entrevista consta de tres partes:

Iniciacion, cuerpo y cierre.



Iniciacién: Se comienza por una fase de aproximacion y se centra en la
creaciéon de un ambiente favorable, en donde se desarrolla una relacién
interpersonal positiva.

Cuerpo: La finalidad de la conversacion en esta parte se centra en la
obtencién de la informacion necesaria.

Cierre: Es la fase final de la entrevista no se deben introducir temas nuevos.

La entrevista clinica tiene que ser comprendida desde dos ambitos:

1. Un ambito interpersonal en el que dos 0 mas individuos se ponen en contacto

y se comunican.

2. Otro ambito de la entrevista es el de una habilidad técnica.

1. La entrevista puede verse interrumpida por los ruidos, entendiendo por esto no

solamente los ruidos audibles sino también, la imagen global que ofrece el centro
sanitario

Existen tres tipos de interferencias:

Interferencia cognitiva: Consisten en que el problema del paciente no es
percibido o comprendido por el entrevistador.

Interferencia emocional: Consiste en una reaccion emocional adversa del
paciente o del entrevistador.

Interferencia social: En este caso las diferencias sociales conllevan en el
profesional una menor conexién emocional a una menor implicacion, y a
prestar menor informacion al paciente.

Cualidades que debe tener un entrevistador:

Empatia: La capacidad de comprender (percibir) correctamente lo que
experimenta nuestro interlocutor.

Calidez: Es la proximidad afectiva entre el paciente y el entrevistador.

Respeto: Es la capacidad del entrevistador para transmitir al paciente que
su problema le atafie, y que se preocupa por €l preservando su forma de
pensar, sus valores ideologicos y éticos.

Concrecidn: Es la capacidad del entrevistador para delimitar los objetivos
mutuos y compartidos de la entrevista.



2.- La observacion:

La observacion Implica la utilizacion de los sentidos para la obtencion de informacion
tanto del paciente, como de cualquier otra fuente significativa y del entorno.

La actividad final de la recoleccion de datos, es el examen fisico. Debe explicarse
al paciente en qué consiste el examen y pedir permiso para efectuarlo. La enfermera
utiliza cuatro técnicas especificas: inspeccion, palpacién, percusion y auscultacion.

1.3. SEGUNDA ETAPA: DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Es un enunciado del problema real o en potencia del paciente que requiera de la
intervencion de enfermeria con el objeto de resolverlo o disminuirlo.

Los pasos de esta fase son:

1. ldentificacién de problemas.
2. Formulacion de problemas.

Hay que considerar la importancia de los beneficios especificos de una taxonomia
diagnéstica en los distintos ambitos del quehacer profesional. La Asociacion
Espafola de Enfermeria Docente (AEED) en 1993, elaboré un documento en el que
especificaba estos beneficios:

e Investigacion: Para poder investigar sobre los problemas de salud, es
necesario que los mismos estén bien definidos y universalizados.

e Docencia: La inclusién de los diagndésticos de enfermeria en el curriculum
basico debe iniciarse y continuarse de forma coherente.

e Asistencial: El uso de los diagndsticos en la practica asistencial favorece la
organizacion y profesionalizacion de las actividades de enfermeria.

e Gestion: Permitir, una mejor distribuciéon de los recursos humanos y
materiales.

Tipos de diagndsticos mas importantes:

e Real: Representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante
caracteristicas definitorias principales identificables.

e Alto Riesgo: es un juicio clinico de que un individuo, familia o comunidad
son mas vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacién igual o
similar.

e Posible: son enunciados que describen un problema sospechado para el
gue se necesitan datos adicionales.

e De bienestar: juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad en
transicion desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado.



1.4.- TERCERA ETAPA PLANIFICACION DE CUIDADOS

En esta fase se trata de establecer y llevar a cabo unos cuidados de enfermeria,
gue conduzcan al cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados.

Etapas en el plan de cuidados:

1. Establecer prioridades en los cuidados. 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.

La elaboracion de las actuaciones de enfermeria, consiste en determinar los
objetivos de enfermeria. Determinacion de actividades, las acciones especificadas
en el plan de cuidados corresponden a las tareas concretas que la enfermera y/o
familia realizan para hacer realidad los objetivos.

e Para un diagnostico de enfermeria real, las actuaciones van dirigidas a
reducir o eliminar los factores concurrentes o el diagndéstico, promover un
mayor nivel de bienestar, monitorizar la situacion.

e Para un diagnéstico de enfermeria de alto riesgo, las intervenciones
tratan de reducir o eliminar los factores de riesgo, prevenir la presentacion
del problema, monitorizar su inicio.

e Para un diagnéstico de enfermeria posible, las intervenciones tratan de
recopilar datos adicionales para descartar o confirmar el diagndstico.

1.4.- EJECUCION

La fase de ejecucion es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa
cuando realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado.

La ejecucidn, implica las siguientes actividades enfermeras:

Continuar con la recogida y valoracion de datos.
Realizar las actividades de enfermeria.

Anotar los cuidados de enfermeria

Dar los informes verbales de enfermeria,
Mantener el plan de cuidados actualizado.

En esta fase se realizaran todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la
resolucion de problemas (diagndésticos enfermeros y problemas interdependientes)
y las necesidades asistenciales de cada persona tratada.

1.5.- EVALUACION

La evaluacién se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el
estado de salud del paciente y los resultados esperados. Los dos criterios mas
importantes que valora la enfermeria, en este sentido, son: la eficacia y la
efectividad de las actuaciones.



El proceso de evaluacion consta de dos partes:

1.

Recogida de datos sobre el estado de salud/problema/diagnostico que
gueremos evaluar.

Comparacién con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucion del
paciente hacia la consecucion de los resultados esperados.

Las valoraciones de la fase de evaluacién de los cuidados enfermeros, deben ser
interpretadas, con el fin de poder establecer conclusiones, que nos sirvan para
plantear correcciones en las areas estudio, veamos las tres posibles conclusiones
(resultados esperados), a las que podremos llegar:

El paciente ha alcanzado el resultado esperado.

El paciente esta en proceso de lograr el resultado esperado, nos puede
conducir a plantearse otras actividades.

El paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo vaya
a conseguir.

De forma resumida y siguiendo a M, Caballero (1989) la evaluacion se
compone de:

Medir los cambios del paciente/cliente.

En relacion a los objetivos marcados.

Como resultado de la intervencion enfermera
Con el fin de establecer correcciones.

1.6.- BASES SEMIOLOGICAS DE LA VALORACION DEL PACIENTE

Semiologia aplicada a la enfermeria: Es el estudio de los signos y sintomas
de una enfermedad.

Semiotecnia: Es la técnica para obtener signos como signos (se busca a
través del tacto, oido, vista, olfato)

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

Problema: Es todo aquello que requiere atencién por parte de la enfermera.
Sintoma: Es lo manifestado por el paciente, lo que él siente.

Signo: Es lo que puede ser observado, palpado o auscultado por la
enfermera.

Sindrome: Es el conjunto de sintomas y signos relacionados entre si, que
tienen una fisiopatologia comun y que obedecen a distintas etiologias.



e Historia clinica: Es el registro completo de la informacion obtenida a traves
del interrogatorio del paciente, el examen fisico, de los estudios
complementarios que se efectie. Es el arma béasica de trabajo de la
enfermera.

Caracteristicas de la historia clinica:

e Debe ser cierta, coherente, entendible.

e Debe seguir un orden

e A través de ella obtenemos informacion para iniciar el razonamiento
enfermero.

Interrogatorio:

Es el primer paso de la historia clinica. Hay que dejar que el paciente exponga su
problema.

Datos personales.

Motivo de consulta
Enfermedad actua

Habitos

Antecedentes personales
Antecedentes familiares.
Examen fisico.

Examenes complementarios.

1.7.- ENTREVISTA CLINICA

Las enfermeras utilizan entrevistas centradas en el paciente, la historia clinica de
enfermeria, la exploracion fisica y los resultados de, durante una entrevista de
valoracion debemos animar a los pacientes a contar sus historias sobre sus
enfermedades o problemas de salud.
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Métodos para recopilar una valoracion integral:

e Utilizar un formato estructurado de base de datos y la utilizacion de un
método focalizado en el problema.

e Una vez que un paciente proporciona datos subjetivos, debemos explorar
mas los hallazgos recogiendo datos objetivos.

e Durante la valoracion debemos anticipar y utilizar criticamente un conjunto
ramificado y apropiado de preguntas u observaciones.

Una entrevista inicial centrada en el paciente implica:

e Preparar el escenario

e Recopilar la informacién sobre los problemas del paciente y establecer un
programa



e Recoger la valoracion o una historia clinica de enfermeria 'y

e Finalizar la entrevista.

La mejor entrevista clinica se centra en el paciente, no en nuestras propias
prioridades o programa

1.8.- EXPLORACION FiISICA

La valoracién de la salud y la exploracion fisica son los primeros pasos hacia la
prestacion de cuidados de enfermeria seguros y competentes.

Una valoraciéon completa implica la elaboraciéon de la historia de salud y la
exploracion conductual y fisica.

Objetivos:

Una exploracion fisica se realiza como una evaluacion inicial en el triaje para la
atencion de urgencia.

Equipamiento. La enfermera debe realizar la higiene de manos a fondo antes de
manipular el equipamiento y empezar una exploracion.

Preparacion fisica del paciente. Para mostrar respeto por un paciente, la
enfermera debe asegurarse de que las necesidades fisicas de confort estan
satisfechas.

Colocacién. Durante la exploracion se pide al paciente que adopte las posturas
apropiadas de manera que las partes del cuerpo sean accesibles y el paciente se
mantenga cémodo.

Preparacion psicoldégica _de un paciente. La enfermera debe adaptar las
explicaciones al nivel de comprension del paciente y animarlo a hacer preguntas y
comentarios respecto a cualquier malestar.

Organizacién _de la exploracidon. La enfermera llevara a cabo una exploracion
fisica mediante la valoracion de cada sistema corporal.

Técnicas de valoracion fisica. Las cuatro técnicas usadas en una exploracion
fisica son inspeccién, palpacion, percusiéon y auscultacion.

Inspeccion. Para inspeccionar, la enfermera debe mirar, escuchar y oler
cuidadosamente para distinguir los resultados normales de los anormales.

Palpacion. La palpacion implica usar el sentido del tacto para recopilar la
informacion.

Percusion. La percusion implica golpear ligeramente la piel con las yemas de los
dedos para hacer vibrar los tejidos y 6rganos subyacentes.

Auscultaciéon. La auscultacion implica escuchar los sonidos que el cuerpo hace
para detectar variaciones de lo normal.




Examen general:

Un examen o una valoracion general de las manifestaciones del paciente y de la
conducta proporcionan informacion sobre las caracteristicas de una enfermedad, la
capacidad del paciente para funcionar independientemente, la imagen corporal, el
estado emocional, los cambios recientes en el peso y el estado del desarrollo.

Hay que valorar el aspecto y la conducta mientras se prepara al paciente para la
exploracion. Para esta revision se debe incluir lo siguiente:

Sexo y raza: El sexo de una persona afecta al modo de realizar la exploracion y al
orden de las valoraciones.

Edad: La edad influye en las caracteristicas fisicas normales y la capacidad de una
persona para participar en algunas partes de la exploracion.

Signos de sufrimiento: A veces los signos o sintomas obvios indican dolor.

Tipo corporal: Observar si el paciente parece estar en forma y es musculoso,
obeso o excesivamente delgado

Postura: La postura normal de pie muestra una postura erguida con la alineacion
paralela de las caderas y los hombros.

Marcha. Observar al paciente cuando entra en la habitacién o esta de pie al lado de
la cama (si el paciente deambula).

Higiene y aseo personal. Observar el grado de limpieza del paciente examinando
el aspecto del cabello, la piel y las ufias. Determinar si la ropa del paciente esta
limpia.

Vestido. La cultura, la forma de vida, el nivel socioeconémico y la preferencia
personal afectan a la seleccion y el uso de la ropa.

Afecto vy estado de &nimo. El afecto son los sentimientos de una persona segun
coémo se muestran a los demas.

Habla. El habla normal es comprensible y tiene un ritmo moderado y muestra una
asociacion con los pensamientos de la persona.

Signos de abuso del paciente. Durante la exploracion observar si el paciente teme
a su conyuge o pareja, un cuidador, un padre o un nifio mayor.

1.9.- SIGNOS VITALES

Constantes vitales

Después de terminar el examen general, hay que medir las constantes vitales del
paciente.

La medida de las constantes vitales es mas precisa si se termina antes de empezar
los cambios o movimientos posturales.



Las constantes vitales son una parte de la base de datos de la valoracion. El dolor,
considerado la quinta constante vital, también debe ser valorado.

Tallay peso: Latallay el peso reflejan el estado de salud general de una persona.

Temperatura corporal: La temperatura corporal es la diferencia entre la cantidad
de calor producida por los procesos corporales y la cantidad de pérdida de calor al
entorno externo.

Pulso: El pulso son los saltos palpables del flujo sanguineo observados en varios
puntos del cuerpo.

Respiracién: La respiracion es el mecanismo que el cuerpo utiliza para
intercambiar los gases entre la atmosfera y la sangre y la sangre y las células.

Frecuencia respiratoria. La enfermera debe observar una inspiracion y una
espiracion completa cuando cuenta la ventilacion o frecuencia de respiracion.

Profundidad de la ventilacién. La enfermera valora la profundidad de la
respiracion observando el grado de recorrido 0 movimiento en la pared toracica.

Ritmo de la ventilacién. La enfermera determina el patrén respiratorio observando
el térax o el abdomen.

Pulsioximetro portétil con sonda para el dedo. Respiracion dificultosa implica
normalmente a los musculos accesorios de la respiracion visibles en el cuello.

Proceso de enfermeria y constantes vitales respiratorias. La medicion de la
frecuencia respiratoria, el patron y la profundidad, junto con la Sp02, valora la
ventilacion, difusion y perfusion.

Presion arterial. Es la fuerza ejercida sobre las paredes de una arteria por el
bombeo de la sangre a presion desde el corazon. La sangre fluye a lo largo del
sistema circulatorio debido a los cambios de presion.

Gasto _cardiaco. La PA depende del gasto cardiaco. Cuando el volumen aumenta
en un espacio cerrado, como los vasos sanguineos, la presidén en ese espacio se
eleva.

Viscosidad. La densidad o viscosidad de la sangre afecta a la facilidad con que la
sangre fluye a través de los vasos pequefios.

Elasticidad. Normalmente las paredes de una arteria son elasticas y se distienden
con facilidad.

Edad. Los niveles normales de PA varian a lo largo de la vida. La PA aumenta
durante la nifiez.

Variacion diaria. La presién arterial varia a lo largo del dia, con la PA mas baja
durante el suefio entre medianoche y las 3:00 a. m. Entre las 3:00 a.m. y las 6:00
a.m. hay una subida lenta y constante de la PA.

Medicacién. Algunos medicamentos afectan directa o indirectamente a la PA.




Hipertension. La alteracion mas comuan de la PA es la hipertension. La hipertension
es a menudo asintomatica.

Auscultacidn. El mejor entorno para medir la PA por auscultacion es una habitacion
tranquila a una temperatura confortable.

Palpacion. La medicién indirecta de la PA por palpacion es util para pacientes cuyas
pulsaciones arteriales son demasiado débiles parar generar los ruidos de Korotkoff.

1.10.- RECOGIDAS DE MUESTRAS BIOLOGICAS

La practica de la medicina, en la actualidad, se apoya fuertemente en la realizacion
de exdmenes de laboratorio que confirmen o no, las hipotesis clinicas, y muchas
veces, el curso del tratamiento y la evolucion del paciente dependen de los
resultados de estas pruebas.

Preparacion de pacientes para estudios radioldgicos

El personal de enfermeria debe tener capacidad para reconocer e interpretar signos
normales o cambiantes de salud/mala salud, sufrimiento, incapacidad de la persona.

Valoracion y examen fisico.

Se inicia con la identificacion de la enfermera ante el paciente y viceversa, motivo
de la consulta, exdmenes previos, medicamentos que esta ingiriendo, horas de
ayuno peso Y talla signos vitales.

Apoyo y preparacién psicoldgica.

Se vigila las constantes vitales a través del monitor, ademas de otros signos como
la ansiedad o inquietud, posibles reacciones alérgicas, nauseas.

CONCLUSIONES

Las conclusiones que pude extraer del estudio del tema “proceso de enfermeria”,
son precisamente los puntos que me permitieron conocer en que consiste y sobre
todo en que esta basado dicho proceso, primeramente, es importante mencionar
gue el proceso de atencion de enfermeria consiste en la aplicacion del método
cientifico, en lo referente a la practica asistencial enfermera.

Actualmente, el PAE (Proceso de atencion de enfermeria), se le conoce las
siguientes etapas: La valoracion, etapa que consiste en el proceso organizado y
sistematico de recogida y recopilacion de datos sobre el estado de salud del
paciente; por su parte el diagnostico consiste en el proceso organizado y
sistematico de recogida y recopilacion de datos sobre el estado de salud del
paciente; la tercera etapa es la planificacion, que consiste en la organizacion del
plan de cuidados; la cuarta etapa se denomina ejecucion y consiste en llevar a la
practica el plan de cuidados; por ultimo la etapa de evaluacién consiste en la
aplicacion de dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, son: la eficacia
y efectividad.



En la etapa de valoracion del proceso de atencion de enfermeria, se recogen los
datos, que han de ser validados, organizados y registrados.

La etapa del diagnostico consiste en Identificar los problemas del paciente. Es
necesario mencionar que un diagndstico de enfermeria no es sinbnimo de un
diagndstico médico.

La tercera etapa del PAE, denominada planificacién de cuidados, en esta fase se
trata de establecer y llevar a cabo cuidados de enfermeria, que conduzcan al cliente
a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados.

La fase de ejecucion, es la cuarta etapa del plan de cuidados, en esta etapa es
cuando realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado. Cabe
mencionar que el enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecucion del plan,
pero incluye al paciente y a la familia, asi como a otros miembros del equipo.

La etapa de evaluacién, consiste en emitir un juicio sobre un objeto, accién, trabajo,
situacion o persona, comparandolo con uno o varios criterios.

En la presente conclusion, es muy importante resaltar que el historial clinico,
consiste en el registro completo de la informacién obtenida a través del
interrogatorio del paciente, el examen fisico y de los estudios complementarios que
se efectlen. El historial clinico cumple una funcion asistencial, de investigacion, es
una parte legal y de auditoria. El historial clinico es el arma basica de trabajo de la
enfermeria.

En la entrevista clinica, las enfermeras utilizan entrevistas centradas en el paciente,
la historia clinica de enfermeria, la exploracion fisica y los resultados.

La valoracion de la salud y la exploracion fisica son los primeros pasos hacia la
prestacion de cuidados de enfermeria seguros y competentes.

Para concluir, considero de suma importancia, conocer los fundamentos de
enfermeria, para poder asi llevarlo a la practica, el tema del proceso de atencién de
enfermeria, me dio un panorama sobre las actividades principales del enfermero(a),
asi mismo me permitié conocer que el historial clinico es fundamental en la actividad
del enfermero.



