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El proceso de atencion de enfermeria (PAE), es la aplicacién del método cientifico en la practica asistencial enfermera, lo que nos
permite prestar cuidados de una forma racional, l6gica y sistematica, lo que resulta de vital importancia cuando se trabaja en el

ambito de las urgencias.

Como todo meétodo, el PAE, configura un nimero de pasos sucesivos que se relacionan entre si, y aunque se estudien por
separado todas las etapas se superponen. En cuanto a los objetivos del PAE, el principal se centra, en constituir una estructura

gue pueda cubrir, de forma individualizada, las necesidades del paciente, familia y comunidad
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Primera etapa.

Valoracion de
enfermeria.

NG

s

Pensamiento

critico

Pensamiento

sobre
valoracion

Recogida de
datos

\

/ ® o 00

Recopila informacién sobre el -
e SUDS:
estado -
Mi Universidad ®
L
DISENO { Identifica los problemas ]
< { Establecer los cuidados ]
[ Implementar ] { Realizar las acciones ]
\ { Determina si alcanza los objetos ]
Informacion sobre un paciente para El propésito de la
determinar su estado de salud y valoracién es establecer
funcional actual, pasado y sus una base de datos
patrones de afrontamiento.
( .
~ Las convenciones ] [ Conforman la actitud y las motivaciones ]
del profesional
e . O\ N
Se realiza la valoracion - —
para recopilar la Los conocimientos [ Deben de tener una base de conocimiento salida ]
< informacion necesaria < | profesionales
ra hacer un juici r . e, .
para hacer un juicio sobre [ Habilidades ] { Se adquiere con la utilizacién de métodos ]
\_ el estado del paciente Y,

\ Comunicarse ; L,
. Conocer la teoria de la comunicacion
\ de forma eficaz
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Primera etapa.

Valoracion de
enfermeria.

NG

s

Tipos de datos <
a recoger

e

|

N\

Datos subjetivos

Lo que la persona dice o siente ]

[ Datos objetivos

[ Histéricos ]

Se pueden medir por cualquier escala o instrumento ]

[

Son aquellos hechos que han ocurrido anterior ]

[

\

-

[ Entrevista clinica J <

Datos actuales ] [ Son datos sobre el problema de salud actual ]

Informal

=

-

Esla conversacion
entre enfermeria 'y
paciente

Consiste en una
comunicacion en el
cual la enfermeria
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[ Significado ] <

s

.

[ Pasos a
sequir

Segunda etapa:
Diagnostico de
enfermeria

{

Tipo de
diagnostico

<

Un diagnostico de
enfermeria no es
sinénimo de un
medico

Se refiere a una situacion
gue existe en el momento
actual.

y

N
-

N

<

)
{

(=

N

eAnaliza daos significativos bien
sea datos o la educacion de ellos.
Identificacion
de problemas] eSintesis es la confirmacion o
N eliminacién de las alternativas

Representa un estado que ha sido
clinicamente validado mediante
caracteristicas definitorias.

Es un juicio clinico de que un
individuo, familia o comunidad son
mas vulnerable a desarrollar el
problema

ALTO
RIESGO
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-

Diagnostico de
enfermeria 'y
problemas
interdependiente.

N

Problema R/C etiologia
M/P sindromes (PES).

Problemas R/C
etiologia (PE).

Son enunciados que describen un

POSIBLE

necesita datos adicionales.

problema sospechado para el que se

Problema R/C
etiologia (PE).

Juicio clinico respecto a una persona grupo o
comunidad en transicion desde un nivel especifico.

Problema M/P
sindromes. (PS).

Al
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Tercera etapa
planificacion de
cuidados

~

-

[ Definicion ]

En esta fase se trata de establecery llevar
acabo unos cuidados de enfermeria que
conduzca al cliente prevenir, reducir o
alimentar problemas detectados

Plan de
cuidados

)

’

[ Diagnostico ] <

El plan de cuidados
son dos etapas

Establecer prioridades
en los cuidados

Planteamientos de los
objetivos del cliente con
resultados esperados

[ Para un diagnostico ] [ Las actuaciones van dirigidas ]

de enfermeria real

a reducir o eliminar

SUDS:
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/ Todos los problemas o \

necesidades que pueden
presentar una familia y una
comunidad varias veces
pueden ser abordadas al
mismo tiempo.

)

|

enfermeria de alto riesgo

Para un diagnostico de

Las intervenciones tratan de reducir o

J [ eliminar los factores de riesgo

N

|

|

Para un diagnostico de
enfermeria imposible

Las intervenciones tratan de
recopilar datos adicionales

|
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El enfermo tiene toda la responsabilidad Mi Universidad

[ Qué es? en la ejecucién del plan pero incluye al
¢, Qué es”

paciente y a la familia, asi como otros
miembros del equipo.

Ejecucion < a
4 N

Continuar con la recogida y valoracion de

datos realizar las actividades de enfermeria
anotar los cuidados de enfermeria existen
diferentes formas de hacer anotaciones.

\ /
Actividades <

Por los informes verbales de
enfermeria mantener el plan de
cuidados actualizados

\ g
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Base semioldgica
de la valoracion
del paciente

Semiologia alicada a
la enfermeria

Caracteristicas

Interrogatorio

<

—

también un sintoma etc.

—

Un problema puede ser un diagnostico pero
Problema ]

Sintoma
la enfermera

Es lo que puede ser observado palpado o méas ocultado por

|

Objetivo

fisico se llegan al diagnostico

A partir de los datos recabados por el interrogatorio el examen

|

Historial clinica ] paciente

Es el registro completo de la informacién obtenida del

[

Debe ser cierta, coherente, entendible ]

[ Debe seguir un orden ]

)

Es el primer paso del historial clinico, hay que dejar que el paciente
exponga su problema, luego se comienza con un interrogatorio

|

SUDS

Mi Universidad
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|

¢, Qué es? ]

|

Método ]

Entrevista
Clinica

¢, Como se inicia
una entrevista?

N

Las enfermeras utilizan
entrevista cerradas en el
paciente, la historia clinica de
enfermeria, la exploracion fisica
y los resultados

La entrevista clinica es el proceso
de comunicaciéon que se produce
entre médico y paciente, dentro del
desarrollo de su profesion

(|

<

Utilizar un formato estructurado

de base de datos y la Una vez que el paciente proporciona
utilizacion de un método datos subjetivos, deseamos explorar
focalizado en el problema mas los hallazgos

Preparar el escenario ]

P
Recopilar la informacién sobre el tema del paciente
y establecer un programa

\\

Recoge la valoracién o una historia clinica ]

Finalizar la entrevista ]

SUDS

Mi Universidad
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[

Objetivos ] {

Una exploracion fisica se realiza
como una evaluacion inicial en el
traje para la atencion de urgencias

{

o &8 O
Tenemos que hacer examenes gu DS
habituales para promover las s
. Mi Universidad
conductas saludables y medidas

preventivas de atencion sanitaria

En el entorno de cuidados agudos,
las enfermeras realizan valoracion
en la habitacién del paciente

{

Exploracion

[ Equipamiento J
fisica

{

[ Colocacion ]

Las camillas de exploracion pueden
ser incomodas hay que elevar el
cabecero de la camilla unos 30

grados

-

N

La enfermera debe realizar la higiene
de manos afondo antes de manipular
el equipamiento, la enfermera debe
preparar el equipamiento como sea
apropiado

)

La preparacion fisica implica
asegurarse de que la intimidad del
paciente se mantenga con el
apropiado vestido y cubrimiento

Durante la exploracion se le pide al paciente que
adopte las posturas apropiadas de manera que
las partes del cuerpo sean sensibles

La capacidad de los pacientes de
asumir las posturas depende de su
fuerza, fisica, movilidad, facilidad
etc.

Preparacion
psicoldgica del
paciente

N

Muchos pacientes encuentran
una exploracion estresante o
agotadora, o tienen ansiedad por
los posibles resultados.

Se debe transmitir un enfoque abierto y
profesional sin dejar de estar relajada
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. Las medidas de las constantes o~ ol
Hay que medir las . . . . ﬁ
vitales son mas precisa si se se s )
Mi Universidad

] constantes vitales del )
Constantes vitales . termina antes de empezar los °
paciente . o
cambios 0 movimientos

-
|

El peso se mide de manera rutinaria
durante los controles de salud, las
visitas a las consultas clinicas de los
médicos y de ingreso al hospital

Latallay el peso reflejan el
estado de salud general de

[ Tallas y peso
una persona

La termorregulacion

- El metabolismo basal es el
[ Produccion de calor ] depTr(;del de Iafuncmnd responsable del calor
- : hormal de 10S procesos de roducido por el cuerpo en
Signos Vitales produccion de calor P P g

reposo absoluto

Pautas para medir Son una parte de las bases de datos de la
las constantes valoracion establecer una base de datos de las
vitales constantes vitales

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

[ Temperatura corporal J

N
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/ El pulso son los asaltos

[ Pulso ] probables del flujo sanguineo
observados en varios puntos

del cuerpo

La sangre influye través del
cuerpo en un circuito continuo el
pulso es un indicador del estado

circulatorio

[ Frecuencia respiratoria ]

Signos Vitales <

[ Presion arteria ]

[ Palpacion ]

N

La enfermera debe observar
una inspiraciony una
espiracion completa cuando
cuenta la ventilacion o
frecuencia de respiracion

La presién arterial (PA) es la

fuerza ejercida sobre las paredes
de una arteria por el bombeo de

la sangre a presion desde el
corazén

/ La medicion directa de la (PA) \
por palpacién es util para el
paciente cuyas pulsiones
arteriales son demasiados
débiles para generar los ruidos

\ de Korotkofk /

La frecuencia respiratoria
normal varia con la edad

La sangre fluye a lo largo del
sistema circulatorio debido a
los cambios de presion

/ La (PA) diastdlica es dificil \
determinar por palpacion.

Cuando se utiliza la técnica
de palpacion hay que
registrar el valor sistélico y

como se ha medido.
\ %

SUDS

Mi Universidad
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Valoraciéon y examen
fisico

Apoyo y preparacion

psicologica

Recogidas de

muestras
biolégicas

Se inicia con la identificacion de la
enfermeria ante el paciente 'y
viceversa motivo de la consulta,
examen previo medicamentos entre
otros.

Detectar posibles alteraciones que
presenta la persona

Participa activamente en los procedimientos
diagndsticos y terapéuticos

———

[ Preparacion fisica _ " _
monitor, ademas de otros signos.

Se vigilan las constantes vitales a travées del ]

[ Gestiona y mantiene archivos ]

/ [ PERSONAL ]

Las punciones vasculares deben ser realizadas por
profesionales capacitados

[ Normas establecidas ] <

Todo material de uso venenoso o intracterial debe ser estéril y ]

[ MATERIALES ] de un solo uso

VA e

[ LAVADOS DE ]

El profesional responsable de la funcion debe lavarse las manos ]
MANOS

antes y después del procedimiento

UNIVERSIDAD DEL SURESTE

[ Todas las punciones venenosas y arteriales deben realizarse }

[ USO DE GUANTES con guantes protectores

N——
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