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MECANICA CORPORAL

VALORACION DE ENFERMERIA

La valoracion enfermera es la primera fase del PAE.
Se define como el proceso organizado, planificado,
sistematizado, y contintio de recogida de informacién
objetivas y subjetividad sobre el estado de salud

del paciente ,familiares y comunidad .

TIPOS DE VALORACION

Valoracidn Global o inicial. Este tipo cubre todas las
s perspectivas de Valoracion enfermera.

e Valoracion Focalizada o continua. Se centra en
situaciones clinicas o problemas de salud concretos.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Esta segunda etapa del P.A.E. se centra
en el analisis de los datos recogidos
durante la valoracién y su interpretacion
cientifica, que da como resultado los
diagndsticos de enfermeria. Estos
diagndsticos guiardn la planificacion,
ejecucién y evaluacién de los cuidados de enfermeria

Las principales caracteristicas de los diagndsticos de enfermeria son:

e Los diagndsticos de enfermeria se centran en los problemas derivados de las respuestas
humanas acontecidas tras una alteracion de la salud particular. Esto significa que es
necesario valorar a cada individuo independientemente, ya que el hecho de que dos
pacientes distintos sufran una misma situacion clinica puede provocar respuestas
diferentes, siendo por lo tanto necesario utilizar diagnésticos diferentes.

e Asi, las respuestas humanas son los actos de adaptacion que se producen en una
persona ante una situacion clinica especifica. Teniendo en cuenta este concepto, se puede
afirmar que el objeto de la enfermeria, y por lo tanto el de sus diagndsticos, no es la
enfermedad sino la respuesta del paciente a esa enfermedad.
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PLANIFICACION DE CUIDADOS

Una vez hemos concluido la valoraciéon e identificado las complicaciones potenciales
(Problemas interdependientes) y los diagndsticos enfermeros, se procede a la fase de
planeacion de los cuidados o tratamiento enfermero. En esta fase se trata de establecery
llevar a cabo unos cuidados de enfermeria, que conduzcan al cliente a prevenir, reducir o
eliminar los problemas detectados.

Etapas del plan de cuidado:

Establecer prioridades en los cuidados.

Todos los problemas y necesidades que
Pueden presentar una familia y una
Comunidad raras veces pueden ser
Abordados al mismo tiempo, por falta de
Disponibilidad de la enfermera, de la
Familia, posibilidades reales de
Intervencion, falta de recursos
econdmicos,

Materiales y humanos.

Planteamiento de los objetivos del cliente
Con resultados esperados.

Esto es, determinar los criterios de resultado. Describir los resultados esperados, tanto
por parte de los individuos y/o de la familia como por parte de los profesionales.

EJECUCION:
REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADO

La etapa de ejecucion no solo
Consiste en la aplicar los
Cuidados de enfermeria
Correspondientes a las
Intervenciones, sino que
Ademas conlleva las
siguientes
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e Continuar con la recogida y valoracion de datos.

e Registro de los cuidados de enfermeria realizados.

e Transmitir el estado de salud de nuestros pacientes al resto de los profesionales
sanitarios que intervienen directamente en su atencion, mediante la realizacidn
informes verbales.

EVALUACION DE ENFERMERIA:

La evaluacion se define como la
Comparacion planificada y sistematizada
Entre el estado de salud del paciente y
Los resultados esperados.

¢ Puntuacion de los indicadores.

| » Comparacion de los resultados

ENTREVISTA CLINICA:

La entrevista clinica es una técnica de recogida de informacion que utilizamos
constantemente en nuestra profesion.

Para llevarla a cabo no sélo se
Precisan conocimientos tedricos
Y técnicos sobre el proceso de
entrevista, sino también
habilidades y destrezas sociales y
Comunicativas para abordar la
Faceta interpersonal

EXPLORACION FiSICA

En el Examen Fisico intervienen los 4 métodos de la exploracidn clinica: la inspeccién, la
palpacion, la percusién y la auscultacidn, complementados por la termometria clinica, la
esfigmomanometria, y si es posible la exploracién de la sensibilidad y los reflejos

Inspeccidn: Es la apreciacidn con la vista desnuda
O cuando mas con la ayuda de una lente de
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Aumento, del aspecto, color, forma y movimiento
Del cuerpo y de su superficie externa.

Palpacion: Es la apreciacién manual de la
Sensibilidad, temperatura, consistencia, forma,
Tamanio, situaciéon y movimientos de la regién
Explorada

Percusién: 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.

SIGNOS VITALES

Los signos vitales (SV) son
valores que permiten estimar la
~~~~~~~~~~~~~ efectividad de la circulacion, de
a respiracion y de las funciones
neuroldgicas basales y su réplica
a diferentes estimulos
fisiolégicos y patoldgicos. Son la
cuantificacién de acciones
,fisioldgicas, como la frecuencia
(FC), la frecuencia respiratoria
(FR), la temperatura corporal
(TC), la presion arterial (TA) y la oximetria (OXM), que indican que un individuo estd vivo y
la calidad del funcionamiento orgénico.

RECOGIDA DE MUESTRAS BIOLOGICAS

Las muestras biolégicas no son mas que partes o
fracciones que se obtienen de un organismo para
su posterior estudio. .

En ciertas ocasiones conviene estudiar las
secreciones de determinadas cavidades o
superficies facilmente accesible porque se
sospecha que puede haber una infeccion, o bien
porque interesa comprobar si existen células
cancerosas.
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e Recogida de muestras de orina

e Recogida de orina en niflos y lactante
e Recogida de muestras de heces

e Muestras de sangre

Pociones anatdmicas

Las posiciones anatdmicas son un conjunto de posturas que se
emplea en diferentes situaciones patoldgicas del paciente

Decubito ventral o prono

El paciente se encuentra
acostado boca abajo y su
cabeza apoyada a un lado.

Indicaciones: se utiliza en
pacientes que requieran
exploracion de espalda, en
cirugias de columna, cuando
el paciente esta sedado o
inconsciente evitando que el
paciente bronco aspire. Esta posicion reduce la ventilacion debido a la presion que
se ejerce en el torax.

Posicion decubito prono o ventral

Decubito lateral o inglesa

El paciente se acuesta de lado,

[__, ,/’S\I el brazo que esta debajo se
L__“\ flexiona ubicando la mano en el
= .
J\’\ ._:&5;_' \ rostro y el otro brazo flexionado
\ sobre el cuerpo. Las

— oum B extremidades inferiores quedan
Posicion decubito lateral un poco flexionadas.
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Posicion de Sims o semiprono

Es similar al decubito lateral con
la diferencia que, en esta la
extremidad inferior derecha que
esta arriba queda totalmente
flexionada a la altura del
abdomen

Posicion de Sims o semiprono

Posicion de Fowler

Aunqgue se trate de una posicion basica, también puede ser usada en

intervenciones quirdrgicas, en tal caso, primero se anestesiara al/la paciente y se

intubara (en decubito supino) y posteriormente se colocara al paciente en esta
posicion.

La forma en la que encontramos al o
la paciente en esta posicion es:
semisentado/a en un angulo de 45°
con las piernas flexionadas y los pies
en flexion dorsal.

Posicion Genupectoral o Mahometana.

Arrodillar al/la paciente de forma que quede apoyado/a sobre su pecho, poniendo
las caderas hacia arriba y apoyando los hombros en la cama. La cabeza se dejara
en posicion lateral, las rodillas quedaran ligeramente separadas y los muslos en
90° respecto a la mesa quirurgica.

B
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http://mural.uv.es/vipenfer/images/tecnicas/posiciones_anatomicas/posicion_fowler.jpg
http://mural.uv.es/vipenfer/images/tecnicas/posiciones_anatomicas/posicion_genupectoral.jpg
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Posicion de Morestin o Antitrendelemburg
™ \— > Se colocara al/la paciente en decubito supino pero

N e\l ) con una inclinacién de 452 de forma que la cabeza
= guede mas elevada que los pies.

Posicién de litotomia o ginecoldgica.

El/la paciente se encuentra
acostado/a boca arriba con
las piernas sobre los
estribos de la mesa
quirurgica. El/la paciente se
coloca en decubito supino y
con la pelvis en el borde de
la mesa quirdrgica. Los
miembros inferiores estaran separados con los muslos y las piernas flexionadas.

Trendelenburg

En posicion decubito dorsal pero con la cama inclinada en un angulo de 45° de tal
manera que las extremidades inferiores quede por encima de la pelvis y la pelvis
este a su vez, por encima de la cabeza.

Posicién de Trendelenburg

- ________________________________________________________________________________________|
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