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FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA 1

PROCESO DE ENFERMERIA

(PAE) Es la aplicacion de metodo cientifico en la
practica asistencial enfermera.

Entre 1974 y 1976 el PAE quedo como actualmente
lo conosemos -valoracion, diagnostico, planificacion,
ejecucion, evaluacion.

En cuanto al los objetivos del PAE, el principal se
centra, en constituir una estructura que pueda cubrir,
de forma individualizada, las nesecidades del
paciente, familia y comunidad.

FASES DEL PROCESO ENFERMERO

El proceso de enfermeria es una variacion de

razonamiento cientifico. Practicar las cinco fases del 5 Etapas ’
proceso de enfermeria nos permite ser organizados y

realizar nuestra practica de una manera sistematica e
(organizada).

VALORAR: recopilar informacion sobre el estado del ’ g

paciente.

DIAGNOSTICAR: identificar los problemas del paciente.

PLANIFICAR: establecer los objetivos de los cuidados y O Q
los resultados deceados e identificar la cituaciones

enfermeras apropiadas.

IMPLEMENTAR: realizar las acciones de enfermeria
identificadas en la planificacion.

EVALUAR: determinar si se alcanzan los objetivos y los
resultados esperados.

ENFOQUE DE PENSAMIENTO CRITICO SOBRE LA VALORACION

La valoracion es la acogida intencionada y sistematica
de informacion sobre un paciente para determinar su
estado de salud.
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La valoracion de enfermeria incluye dos etapas:

ersidad

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

2. la interpretacion y validacion de los datos
para garantizar una completa base de datos.

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

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

* Los informes de los miembros de la familia.

primera fase proceso de enfermeria

Es un proceso organizado y sistemdtico de recogiday
recopilacion de datos sobre el estado de salud del
paciente a través de diversas fuentes

[ 5, | Paciente expediente
fuente Qv pectel
iaiia /| clinico, a la familiao a
P cualquier otra persona que
dé atencidn al paciente

valoracion

revistas profesionales,
textos de referencia

[

fuentes
secundaria

fisiolégicos
psicoldgicas,
socioculturales,
de desarrolloy
espirituales

Datos de :’ \
importancia V

Las enfermeras y enfermeros deben poseer unos requisitos previos para
realizar una adecuada valoracion del cliente:

sobre la enfermeria.

del estado de salud.

la toma de datos.

-convicciones del profesional: conforman la actitud y las
motivaciones del profesional, lo que piensa, siente y cree

- Los conocimientos profesionales: deben tener una base
de conocimientos sélida, que permita hacer una valoracion

- Habilidades: en la valoracién se adquieren con la
utilizacion de métodos y procedimientos que hacen posible

la toma de datos.

de la comunicacion y del aprendizaje.

datos que necesitan recogerse.

interpretacion de esos signos.

- Habilidades: en la valoracién se adquieren con la
utilizacién de métodos y procedimientos que hacen posible

- Comunicarse de forma eficaz. Implica el conocer la teoria

- Observar sistematicamente. Implica la utilizacién de
formularios o guias que identifican los tipos especificos de

- Diferenciar entre signos e inferencias y confirmar las
impresiones. Un signo es un hecho que uno percibe a
través de uso de los sentidos y una inferencia es el juicio o
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Es primordial seguir un orden en la valoracién, de forma que,
en la practica, la enfermera adquiera un habito que se
traduzca en no olvidar ningun dato, obteniendo la méxima
informacion en el tiempo disponible de la consulta de
Enfermeria.

- Criterios de valoracion siguiendo un orden de "cabeza a
pies": sigue el orden de valoracion de los diferentes 6rganos
del cuerpo humano, dejando para el final la espalda, de
forma sistemética.

- Criterios de valoracion por "sistemas y aparatos": se valora
el aspecto general y las constantes vitales, comenzando por
las zonas mas afectadas.

METODOS PARA OBTENER DATOS

1.entrevisa clinical:

Existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser formal v
o informal:
- La entrevista formal: consiste en una comunicacion

con un propésito especifico, en la cual la enfermera |

realiza la historia del paciente.

- El aspecto informal: la entrevista es la conversacion
entre enfermera y paciente durante el curso de los
cuidados.
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La entrevista consta de tres partes:

-Iniciacion: Se comienza por una fase de aproximacion y se
centra en la creacion de un ambiente favorable.

- Cuerpo: La finalidad de la conversacion en esta parte se centra
en la obtencion de la informacién necesaria.

-1ll. Cierre: Es la fase final de la entrevista No se deben
introducir temas nuevos, Es importante resumir los datos mas
significativos.




La exploracién fisica: es el examen sistematico
del paciente para encontrar evidencia fisica de
capacidad o incapacidad funcional

INSPECCION * PALPACION + PERCUSION * AUSCULTACION

\ 0y \

La enfermera utiliza cuatro técnicas especificas:
- Inspeccion: es el metodo de exploracion fisica que se
efectua por medio de la vista.

- Palpacion: es el proceso de examinar el cuerpo utilizando
el centido del tacto, esta técnica se utiliza para la palpacion
de 6rganos en abdomen

- Percusion: consiste en golpear suavemente con la mano o
instrumentos, cualquier segmento del cuerpo.

- Auscultacién: se afectua por medio del oido, Se utiliza el
estetoscopio y determinamos caracteristicas sonoras de
pulmon. corazén e intestino.

1.3. SEGUNDA ETAPA: DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

tratamiento.

En ella se va a exponer el proceso mediante el cual
estaremos en condiciones de establecer un
problema clinico y de formularlo para su posterior

Noso
tros

Interdependencia

Independencia . "o ccto esfuerzo

Necesitamos a otros para

Dependencua consequir lo que queremos

Combinamos nuestros
esfuerzos con los esfuerzos de

otros y logramos un éxito uno médiCO_
mayor

Conseguimos lo que queremos

Un diagnéstico de enfermeria no es sindnimo de

Si las funciones de Enfermeria tienen tres
dimensiones, dependiente, interdependiente e
independiente, segun el nivel de decision que
corresponde a la enfermera.
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-La dimensién dependiente de la practica de la enfermera incluye aquellos problemas que son
responsabilidad directa del médico que es quien designa las intervenciones que deben realizar
las enfermeras. - La
dimension interdependiente de la enfermera, se refiere a aquellos problemas o situaciones
cuya prescripcion y tratamiento colaboran las enfermeras y otros profesionales de la Salud.

- Dimension independiente de la enfermera, es toda aquella accién que es reconocida
legalmente como responsabilidad de Enfermeria, y que no requiere la supervision o direccion
de otros profesionales.

Los pasos de esta fase son:
1. Identificacion de problemas: o Analisis de los datos
significativos, bien sean datos o la deduccion de ellos, es

un planteamiento de alterativas como hipétesis.
2. Formulacion de problemas: Diagndstico de
enfermeria y problemas interdependientes.

La Asociacion Espafiola de Enfermeria Docente (AEED) en 1993, elaboro
un documento en el que especificaba estos beneficios:

Investigacion: Para poder investigar sobre los
problemas de Salud que los profesionales de enfermeria
estamos capacitados para trata.

Docencia: la inclusién de los Diagnésticos de
Enfermeria en el curriculum basico debe iniciarse y
continuarse de forma coherente.

Asistencial:en la practica asistencial favorece la
organizacion y profesionalizacion de las actividades de
enfermeria, Identificando las respuestas de las personas
ante distintas situaciones de Salud.

Gestion: Ayuda a determinar los tiempos medios
requeridos, Y por tanto, las cargas de trabajo de cada
unidad o centro, al facilitar la organizacion y
sistematizacion de las actividades de cuidados.
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TIPOS DE DIAGNOSTICOS:

Real: representa un estado que ha sido clinicamente
validado mediante caracteristicas definitorias

principales identificables, Consta de tres partes,
formato PES: problema (P) + etiologia, factores
causales o contribuyentes (E) + signos/sintomas (S).

Alto Riesgo: es un juicio clinico de que un individuo,
familia 0 comunidad son méas vulnerables a
desarrollar el problema que otros en situacion igual o
similar. Consta de dos componentes, formato PE:
problema (P) + etiologia/factores contribuyentes (E).

Posible: son enunciados que describen un problema
sospechado para el que se necesitan datos
adicionales. Consta de dos componentes, formato PE:
problema (P) + etiologia/factores contribuyentes (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

problemas detectados.

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

Etapas en el plan de cuidados

1. Establecer prioridades en los cuidados: se trata de ordenar
jerarquicamente los problemas detectados,o0 necesidades que
pueden presentar una famiia, comunidad o al mismo tiempo,
por falta de disponibilidad de la enfermera y falta de recursos
econémicos.

Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados
esperados: Describir los resultados esperados, tanto por parte
de los individuos y/o de la familia como por parte de los
profesionales.
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1.4.- EJECUCION:

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

EJECUCION

-Realizar las actividades de enfermeria.

- Anotar los cuidados de enfermeria Existen
diferentes formas de hacer anotaciones,

romn enn lac dirinidac haria Ine nrnhlamac

-Dar los informes verbales de enfermeria,

- Mantener el plan de cuidados actualizado

1.5.- EVALUACION:

La evaluacion se define como la
comparacién planificada y sistematizada
entre el estado de salud del paciente y los
resultados esperados.

1.6.- BASES SEMIOLOGICAS DE LA
VALORACION DEL PACIENTE SEMIOLOGIA
ALICADA A LA ENFERMERIA:

Es el estudio de los signos y sintomas de una
enfermedad.
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1.7.- ENTREVIASTA 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.

*-*--rsidad

1.8.- EXPLORACION FISICA: La

valoracion de la salud y la exploracion fisica
son los primeros pasos hacia la prestacion
de cuidados de enfermeria. La enfermera
esta en una posicion Unica para determinar
el estado de salud actual de cada paciente,
La enfermera debe poder reconocer e
interpretar cada manifestacion conductual y
fisica del paciente.

1.9.- SIGNOS VITALES

La medida de las constantes vitales es mas
precisa si se termina antes de empezar los
cambios o0 movimientos posturales.

Talla 'y peso

La tallay el peso reflejan el estado de salud
general de una persona. Las tablas
estandarizadas ayudan a revelar el peso normal
esperado de un adulto para una talla dada
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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.

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

Temperatura corporal

Hipertermia

Febre alta

Pulso: El pulso son los saltos palpables del
flujo sanguineo observados, En varios
puntos del cuerpo

Presion arterial: La presion arterial (PA) es la
fuerza ejercida sobre las paredes de una arteria
por el bombeo de la sangre a presion desde el
corazon.

1.10.- RECOGIDAS DE MUESTRAS
BIOLOGICAS

En la actualidad la practica médica se apoya cada
vez mas en los resultados de las pruebas de
laboratorio para precisar los diagnésticos,
tratamiento y evolucion de los pacientes, por lo que
es determinante la calidad en la toma de las
muestras.
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