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Procesos de Atencion de Enfermeria (PAE)

El PAE es definido por R. Alfaro: “un método sistematico de brindar cuidados humanistas
eficientes centrados en el logro de resultados esperados”.

Valoracion
Objetivo: recabar informacion de una persona de una manera organizada y sistematizada.
1- Obtencién de datos

Fuentes directas o primarias: el propio paciente, la familia o la comunidad puede ser
también primarias cuando ellas mismas son el objetivo de estudio.

Fuentes indirectas o secundarias: familiares, personal sanitario, bibliotecas y hemerotecas
y todos los datos previamente elaborados.

Se obtienen a través de entrevistas, observacion y exploracion

Entrevista clinica. Es imprescindible, se obtiene la mayor cantidad de informacion,
ademas de facilitar la relacion entre la enfermera y el paciente, permite al paciente
informarse y participar en la identificacion de sus problemas.

El entrevistador debe de tener: empatia, calidez, respeto, concrecion y autenticidad.
La entrevista tiene distintas partes:

Iniciacion: se inicia con una fase de aproximacion al paciente creando un ambiente
favorable.

Cuerpo o etapa de desarrollo: aqui centra en la obtencion de la informacion.

Cierre: es la etapa final y constituye la base para establecer las primeas pautas de
planificacion.

Observacion. Es el método basico de valoracion que se inicia con el primer encuentro.
Los datos se clasifican de tres tipos:

Objetivos: que obtenemos a través de la observacion, y durante la exploracion fisica. Se
denominan signos y pueden ser medidos por escalas o instrumentos.

Subjetivos: son datos que se refieren a ideas, sentimientos y percepcion. Son obtenidos a
través de la entrevista con el usuario a la familia.

Deductivos: serian aquellos datos sobre la forma en la que el individuo percibe interpreta
una sefial.

Exploracién fisica.

1. Inspeccién: examen visual del paciente, que se centra en el aspecto, color, forma,
situacion, simetria, movimiento del cuerpo, asi como algunas cavidades, como la
boca



2. Auscultacion: apreciacién mediante el sentido del oido, de los fenémenos
acusticos que se originan en el organismo, ya sea la actividad del corazén, del
pulmén y vias respiratorias, el transito del tubo digestivo, o cualquier otra causa.

3. Percusion: apreciacion, por el oido, de los fenémenos acusticos, generalmente
ruidos, que se originan cuando se golpea la superficie externa del cuerpo.

4. Palpacion: apreciacion manual de la sensibilidad, consistencia, forma, tamafio,
situacion, humedad, vibracion, pulso y movilidad gracias a la sensibilidad tactil,
térmica, vibratoria y sentido de presion de las manos.

Formas de realizar un examen fisico

1. Delacabeza alos pies: se comienza por la cabeza y se sigue de forma
sisteméatica y simétrica hacia a lo largo del cuerpo hasta los pies.

Aspectos generales: color, estado nutricional, etc.
Constantes vitales: pulso, respiracion, tension arterial, sat 02.
Cabeza a cara: tamafo, cuero cabelludo, dolor, inflamacion, etc.
Ojos: perdida visual, lentes, parpadeo, conjuntivas, etc.
Oidos: agudeza, oido externo, lébulos internos, etc.
Nariz: olfato, edemas, dolor, inflamacion, etc.
Boca y garganta: labios, encias, dientes, lengua, garganta, etc.
Cuello: rigidez, traguea, ganglios linfaticos, etc.
Torax: tamafio, mamas, pezones, axilas, simetria, etc.
Pulmones: FR dificultosa o normal, ruidos, etc.
Corazon: FC, ritmo, intensidad etc.
Abdomen: color, tono muscular, ombligo, ruidos, masas, érganos, etc.
Riflones: diuresis, disuria, incontinencia, etc.
Aparato genital: secreciones, inflamacion, ulceraciones, etc.
Recto: hemorroides, dolor, abscesos, etc.
Extremidades: movilidad, cicatrices, inflamacion, etc.

2. Poe sistemas principales:
Sistema neurolégico: estado mental y emocional, craneo, etc.
Sistema musculoesquelético: extremidades, articulaciones, etc.
Sistema cardiovascular: patrones cardiacos, ritmo, intensidad, etc.
Sistema gastrointestinal: boca, garganta, abdomen, recto, etc.

Sistema renal: patrones urinarios, cantidad, incontinencia, etc.



Sistema reproductor: secrecién, ulceraciones, inflamacion, etc.
Sistema tegumentario (piel): color, textura, tension, etc.
2.- interpretacién de los datos

Una vez recogida todos los datos debemos realizar una validacion, asegurarnos de que la
informacién recogida es veraz y completa con el objetivo de evitar errores diagnésticos.

3.- organizacién y sintesis de los datos
Una vez validada la informacion debemos pasar a organizar todos los datos.

Formas para la organizacion de datos: por sistemas o aparatos, por exploraciéon de
cabeza a pies, siguiendo un modelo de enfermeria (necesidades humanas segun la teoria
de Maslow, por patrones funcionales segun Marjory Gordon, por necesidades basicas
utilizando el modelo de Virginia Herdenson, por patrones de respuesta humana de la
NANDA I), etc.

4.- organizacion de los datos segun modelos de enfermeria

* 14 de necesidades de virginia Herdenson: la independencia en todas y cada una de
estas necesidades implica salud y desarrollo.

I El grado de independencia/dependencia para la satisfaccion de cada necesidad.
I¥ La etiologia que ocasiona la dependencia.
1¥ La interrelacion entre distintas necesidades.

* 11 patrones funcionales de M. Gordon (Gordon, no define un modelo concreto de
cuidados).

* Necesidades humanas (Abraham Maslow): los datos obtenidos de la valoracién se
pueden agrupar en los distintos grupos que corresponden a cada uno de los escalones de
la pirdamide de Maslow.

Patrones funcionales de Gordon
1. Percepcién y mantenimiento de la salud

Describe la percepcién de salud y bienestar del cliente y como lo hace para mantenerlo.
2. Nutricional metabdlico

Describe el patron de alimentacion en relacién con sus necesidades metabdlicas y segun
la disponibilidad de alimentos.

3. Eliminacion
Describe los patrones de la funcion excretora (intestinal, urinaria y transpiracion).
4. Actividad/ejercicio

Describe el patron de ejercicio, actividad, ocio y recreo.



5. Suefio/descanso
Describe el patrén de suefo, descanso y relajacién durante las 24 horas.
6. Cognitivo/perceptivo
Describe el patrén sensor-perceptivo y cognitivo.
7. Autoconcepto y autopercepcion
Describe en concepto que tiene uno de si mismo y su percepcion.
8. Rol relaciones

Describe el patron de los distintos roles, compromiso y relacion que desempefia la
persona.

9. Sexualidad reproduccion

Describe la satisfaccion o insatisfaccion con la sexualidad, asi como el patron
reproductivo.

10. Adaptacion, tolerancia al estrés

Describe el patron general de adaptacion y la efectividad en términos de tolerancia al
estrés.

11. Valores-creencia

Describe el patron de valores, metas o creencias 8incluyendo las espirituales) que guian a
la persona en sus elecciones y decisiones.

Valoracion de las necesidades basicas de Virginia Herdenson

Necesidades de oxigenacién. - conocimientos de la persona sobre como respirar bien.
Aspectos ambientales con influencia en la respiracion.

1. Necesidades de nutricion e hidratacion. Patrén individual de consumo de alimentos
y liquidos.

2. Necesidad de eliminacién. Patrén de eliminacion fecal y urinaria- patrén de
eliminacion a través de la piel (sudor, transpiracién. Patron de eliminacién pulmonar
— menstruacion.

3. Necesidades de movilizacion y mantenimiento de una postura adecuada.
Actividades de la vida diaria. Actividades fisicas (ejercicio y deporte).

4. Necesidades de suefio-descanso. Problemas para conciliar el suefio, dificultades
para el reposo.

5. Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas. Capacidad fisica para vestirse,

limpieza de la ropay la eleccion personal de las prendas.

Necesidad de termorregulacion. Temperatura corporal, condiciones ambientales.

7. Necesidad de higiene y proteccion de la piel. Habitos higiénicos: frecuencia,
medios utilizados, duracion, etc. Capacidad fisica para la higiene.

o



8. Necesidades de evitar peligro. Conocimiento sobre medidas de
prevencion, desarrollo de medidas de prevencion, ejecucion de
actuaciones de riesgo.

9. Necesidad de comunicarse. Relacion social, relaciones familiares y de pareja,
equilibrio soledad, interaccion social. Estado de los 6rganos de los sentidos,
capacidad de expresion.

10. Necesidad de vivir y desarrollarse segun sus creencias y valores. Sentido de vida,
actitud ante la muerte, conflicto con los valores/creencias.

11. Necesidad de trabajar y realizarse. La autoestima y autoimagen de la persona, la
posicion de la persona dentro de su grupo. Rol laboral que desempefia.

12. Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas. Tipo de actividades
recreativas, tiempo dedicado a actividades recreativas.

13. Necesidad de aprendizaje. Conocimientos de la persona, capacidad de la persona.

Diagndéstico

Objetivo: es establecer el juicio o conclusion que se produce como resultado de la
valoracion enfermera, es decir, identificar los problemas que constituiran la base del plan
de cuidados.

Las funciones de enfermeria tienen tres dimensiones segun Carpenito.

» Dimension dependiente: la enfermera tiene como responsabilidad administrar el
tratamiento médico prescrito

» Dimension interdependiente: son los problemas cuya prescripcion y tratamiento
colaboran las enfermeras y otros profesionales sanitarias.

» Dimensién independiente: es toda aquella accion que es reconocida de forma legal
como responsabilidad independiente de enfermeria y que su actuacion no requiere
supervision de otros profesionales.

Se definen 4 tipos de diagndstico enfermeros:

1. Focalizadas en problema: hace referencia a un juicio clinico sobre una respuesta
humana indeseable a condiciones de salud o procesos vitales que existen en un
individuo, familia, grupo o comunidad.

2. Diagndstico de riesgo: juicio clinico acerca de la vulnerabilidad de un individuo,
familia, grupo o comunidad para desarrollar una respuesta humana indeseable a
condiciones de salud.

3. Promocion de la salud: juicio clinico acerca de la motivacion y deseo de
incrementar el bienestar y actualizar el potencial saludable.

4. De sindrome: juicio clinico relacionado con un grupo de diagnéstico de enfermeria
de problema o riesgo que se prevé que se presenten debido a una determinada
situacién o evento.

Planificacion
Objetivos

Desde el punto de vista metodoldgico:



* Objetivo de enfermeria o Criterio de proceso: hacen referencia a problemas de
colaboracion (PC) o complicaciones potenciales (CP) y derivan en acciones de vigilancia y
control.

* Objetivos de paciente o criterios de resultado: estamos prefijando los cambios que se
esperan en su situacion, después de haber recibido los cuidados de enfermeria

Respecto al tiempo.
* Corto plazo: se puede conseguir de forma relativamente rapida.
 Largo plazo: se puede conseguir en un plazo de tiempo mas largo.

 Continuado: objetivos que el paciente debe conseguir cada dia, normalmente se
formulan con las palabras “cada dia” o “mantendra.

Respecto al dominio o campo de actuacion:

* Afectivo: resultado esperado que van asociados a cambios de actitudes, sentimientos o
valores.

+ Cognitivos: resultados esperados asociado con la adquisicién de conocimiento o
habilidades intelectuales.

» Psicomotoras: resultados esperados asociados con el desarrollo de habilidades
psicomotoras.

Documentacion y registro del plan de cuidados:

La forma de registrar el PAE sera a través de los planes de cuidados; registro ordenado
de los diagndsticos de enfermeria, resultados esperados y actuaciones de enfermeria.

Ejecucién

* Continuar con la recogida y valoracién de datos.

* Realizar las actividades de Enfermeria.

* Anotar los cuidados de Enfermeria.

* Dar los informes verbales en Enfermeria.

» Mantener el plan de cuidados actualizado.
Documentacion y registro

La documentacién de datos es muy importante debido a que:
+ Constituye un sistema de comunicacion entre profesionales del equipo sanitario.
» Asegura un mecanismo de evaluacion de los cuidados.

« Constituye, normalmente, una prueba de caracter legal.

* Es la base de la investigacion.

Evaluacion



Emision de un juicio sobre un objeto, accidn, trabajo, situacion o persona, comparandolo
con uno o varios criterios.

Los criterios mas importantes son la eficacia y la efectividad.

1. Recogida de datos sobre el estado de salud/diagndstico que queremos evaluar.
2. Comparacion con los resultados esperados.
3. Juicio sobre la evolucién del paciente hacia el logro de los resultados esperados.

Clasificacion internacional de la practica enfermera (CIPE)
Objetivos de este proyecto:

Establecer un lenguaje comun que sirva de guia a la enfermeria para valorar datos
seleccionados, identificar problemas y describirlo ademéas de mejorar la comunicacion.

Describir los cuidados de enfermeria despensa a la poblacion.
Permitir la comparacion de datos de Enfermeria despensa a la poblacion.
Clasificacion diagnostico de enfermeria comunitaria

Omabha classification System que establece una clasificacién en cuatro areas: entorno,
psicosocial, fisiologia y conducta de salud.

Clasificaciéon de intervencion de enfermeria

Intervenciones de enfermeria: todo tratamiento basado en el conocimiento y juicio clinico
gue realiza un profesional de la enfermeria para favorecer el resultado planeado en el
paciente.

Actividades de enfermeria: acciones especificas que se realizan para llevar a cabo una
intervencion enfermera.

(UDS)
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