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INTRODUCCION

Es importante hacer mencion del proceso de enfermeria que brinda cuidados enfermeros
con el propdsito de cubrir las necesidades del individuo la cual garantiza el cuidado la calidad
en los cuidados y la calidad de vida y sentir la satisfaccion por el trabajo ahora la primera
etapa es la valoracion es muy importante porque todas las decisiones e intervenciones se
basan en la informacién obtenida de esta etapa ahora diagnostico de enfermeria Es la
segunda etapa del proceso de enfermeria después la tercera etapa es planeacion del
cuidado es la elaboracion de estrategias disefiadas para reforzar, evitar, reducir o corregir las
respuestas de la persona entonces la cuarta etapa es ejecucion los planes de cuidados
ayudan al paciente a conseguir los objetivos deseados finalmente la quinta etapa que es
evaluacién pretende determinar el logro de los objetivos y los resultados esperados
establecidos durante la planificacion la entrevista es una conversacion dirigida entre dos
personas con dos finalidades: dar y obtener informacién actualmente la exploraciéon es el
estudio del paciente para encontrar evidencias fisicas de capacidad o incapacidad funcional
también Los signos vitales son los fendbmenos o manifestaciones objetivas que se pueden
percibir y medir en un organismo vivo en conclusion recogidas de muestras biolégicas la
obtencion de muestras de los productos organicos, que el personal de enfermeria debe
conocer para tener una correcta participacion con el laboratorio clinico



PROCESO DE ENFERMERIA.

Actualmente podria ser mas creativa mediante la formulacién de diagndsticos y un plan de
cuidados favorecer una practica mas independiente es una forma dinamica y sistematizada
de brindar cuidados enfermeros a es un método racional y sistematico de planificacion y
proporcion de asistencia de enfermeria proposito es identificar el estado de salud del
paciente y sus problemas de salud reales y potenciales que cubran tales necesidades
cualidades esenciales que lo caracterizan: Sistemético, Dinamico, Interactivo, Flexible y
Sustentarse tedricamente las etapas son la propuesta del método de cuidado, ya que se
requiere de medios y procedimientos para actla Las etapas son ciclicas, dindmicas e
inseparables, pero estructuradas en secuencia l6gica para ser una guia que orientara al
profesional de enfermeria , las etapas del proceso de enfermeria son cinco Se sabe que se
inicia con la valoracion, pero de forma paralela se diagnostica, planifica, ejecuta, evalla.

PRIMERA ETAPA. VALORACION DE ENFERMERIA.

Ahora Debe organizarse y sistematizarse para la recopilaciéon de informacion sobre la
situacion de salud de la persona y su entorno después la Definicién: Consiste en reunir toda
la informacion necesaria para obtener una imagen, lo mas clara y completa posible entonces
la Fases: para su interpretacién e implementacién para profundizar en los aspectos te6ricos
de la valoracion y medios para su aplicacion ahora recoleccién de datos es la obtencion de
la informacion referente a las condiciones, desde el punto de vista holistico, de la salud de la
persona, familia o comunidad también Fuentes para la obtencion de los datos donde se
puede originar la informacién y se pueden obtener de diferentes formas primaria o directa y
secundaria o indirecta y VALIDACION DE LOS DATOS es verificar y confirmar los datos
para determinar si responden a los hechos. Consiste, también en analizar la informacion
ademas la ORGANIZACION DE LOS DATOS Consiste en la agrupacion de los datos en
categorias de informaciéon e identificar las capacidades del paciente, y sus problemas de
salud reales y potenciales ultimamente REGISTRO DE LOS DATOS informar y registrar los
datos que se obtuvieron durante la observacion, entrevista y exploracion fisica facilitar la
prestacion de una asistencia de calidad las recomendaciones

« Escribir con letra clara y con tinta indeleble

« Evitar dejar espacios en blanco.

« Cuidar la ortografia y evitar abreviaturas

« Anotar siempre la fecha y hora en que se realiza el registro.
Un registro legal permanente para la investigacion en enfermeria
& Cumplir normas.

+ Realizar anotaciones claras, completas y concisas.

« Informar situaciones relevantes e importantes.



SEGUNDA ETAPA. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Ademas los incluye en los Estandares de la Practica de Enfermeria proporciona la
estructura organizativa y estable para el desarrollo de los diagndsticos de enfermeria las
reacciones a los problemas de salud reales y potenciales, a los procesos vitales de una
persona sirven de base para pasar a la etapa de planeacién llegar a una conclusién a partir
de un conjunto de signos y sintomas en referencia al estado de salud de una persona Las
ventajas del diagndstico de enfermeria ¢ Adoptar un vocabulario comun.

e Identificar los problemas de las personas.
¢ Ofrecer a la persona cuidados de calidad, personalizados, humanizados.

TAXONOMIA NANDA/NOC/NIC es la ciencia que identifica y clasifica. También estudia
teoria de clasificaciones sistematicas incluyendo sus bases, principios, procedimientos y
reglas diagndstico de enfermeria proporciona la base para elegir las intervenciones
enfermeras para conseguir los resultados NOC para desarrollar una clasificacion de los
resultados de pacientes que se correlacionan con los cuidados enfermeros para evaluar el
estado del paciente en relacion al resultado NIC las intervenciones de enfermeria y el centro
de interés es la conducta enfermera realizan para ayudar al paciente a avanzar hacia un
resultado deseado Las intervenciones de enfermeria: para ayudar a la persona Las
intervenciones de enfermeria pueden ser Interdependientes E independientes Las
actividades de enfermeria permitira avanzar hacia el resultado esperado para favorecer los
resultados esperados del paciente a son todas las acciones que realiza la enfermera para
llevar a cabo la intervencién. Analisis de datos finalidad la identificacién del problema e inicia
con la clasificacion de la informacion a centrarse en los datos que estan relacionados con las
necesidades concretas de la persona. Formulacién del diagnéstico de enfermeria La
formulacion del diagnéstico de enfermeria va a depender del tipo de diagndstico que se haya
identificado plantea cuatro formas distintas: 1 Diagnéstico de enfermeria de promocion de la
salud 2 Diagnostico de enfermeria de riesgo 3 Diagnéstico de enfermeria real 4 Sindrome
Validacion del diagnéstico de enfermeria: se consigue con mayor frecuencia mediante la
interaccion directa con la persona es el procesamiento de datos Registro del diagnéstico de
enfermeria El registro va a depender de las recomendaciones que se hicieron en la etapa de
valoracion es porque el profesional tiene injerencia en el cuidado de la persona el primero
indica el problema segundo la etiologia o causa del problemas tercer enunciado muestra la
sintomatologia y los signos es un enunciado que indica las fortalezas que la persona, familia
o0 comunidad tienen para seguir estilos de vida saludables.

TERCERA ETAPA. PLANIFICACION DE CUIDADOS

Establecer prioridades: es donde se concluye la identificacion del problema el cual se debe
centrar el cuidado, y realizar acciones en aquellas manifestaciones que representan una
amenaza para la vida de la persona Elaborar objetivos ayuda a determinar los objetivos de



cuidados s debe tener un tiempo para la evaluacioén describe lo que se espera observar de la
persona Determinar los cuidados de enfermeria: Cuidados, intervenciones, estrategias o
acciones de enfermeria después de haber establecido los objetivos y los resultados
esperados son las acciones pensadas para ayudar al individuo a progresar del estado
presente de salud Las intervenciones las clasifican en independientes y de colaboracién.
Las independientes son todas aquellas acciones que son competencia exclusiva del
profesional de enfermeria con base en sus conocimientos y experiencia Las de
colaboracion: son las intervenciones que la enfermera ha identificado requiere la persona de
cuidado Documentar el plan de cuidados: integra tanto el diagndstico, objetivos, resultados
esperados La documentacién también es el registro que la enfermera realiza de los
componentes de un plan de cuidados

CUARTA ETAPA. EJECUCION

Determinar la respuesta y hacer los cambios necesarios se pone en practica el plan de
cuidados elaborado Esta preparacion asegura un cuidado enfermero seguro Preparacion
implica asegurarse de que sabe qué va hacer, por qué va a hacerlo, como lo hara y cémo
reducird los riesgos realizar las intervenciones enfermeras con pleno conocimiento de las
razones y principios implicados, observando con cuidado las respuestas Si no obtiene la
respuesta deseada, se formulardn preguntas para averiguar qué va mal antes de continuar
Cuando se sepa qué es lo que no funciona, hacer los cambios requeridos y anotarlos en el
plan de cuidados segun sea necesario Intervencion: Es la implementacion del plan de
cuidados, y también describe una categoria de conductas enfermeras Es importante que el
profesional de enfermeria tenga presente la revision y modificacién del plan de cuidados
Documentacion: Es el registro que realiza la enfermera en las notas de enfermeria
documento legal permanente del paciente y como requisito indispensable en todas las
instituciones de salud evaluar las respuestas, en el UNIVERSIDAD DEL SURESTE 50
registro se debe considerar lo siguiente: las valoraciones, intervenciones y respuestas la
documentacion tiene los siguientes propdsito:

Comunicar los cuidados a otros profesionales de la salud
Ayudar a identificar patrones de respuesta y cambios en la situacién

Proporcionar una base para la evaluacién, investigacion y mejora de la calidad de los
cuidados.

Crear un documento lega
Proporciona validacion para el pago de los servicios.

El registro debe especificar: fecha y hora, datos de valoracion resultados y nombre/firma del
profesional de enfermeria responsable directo del cuidado de la persona

QUINTA ETAPA. EVALUACION.



La evaluacién mide la respuesta de la persona a las acciones enfermeras con los resultados
esperados establecidos durante la planificacion es la clave para la excelencia en la provision
de los cuidados proporciona retroalimentacién necesaria para valorar la satisfaccion del
individuo y maximizar el valor de la provision de cuidados. Establecimiento de criterios de
resultados: son afirmaciones de las respuestas graduales y progresivas o de la conducta de
una persona que necesita seguir y conseguir Se deben conseguir los resultados en un
espacio corto de tiempo la enfermera evalla la capacidad de la persona para demostrar su
conducta o respuesta establecida en los resultados Si la persona consigue los resultados
esperados, la enfermera puede o bien continuar con el plan de cuidados o finalizar sus
intervenciones Evaluacion del logro de objetivos EIl objetivo especifica la conducta o la
respuesta esperada que indica la resolucion de un diagndstico Cuando un objetivo se ha
cumplido, la enfermera sabe que las intervenciones han tenido éxito Medidas y fuentes de
evaluacion : Son las habilidades de valoracion y las técnicas empleadas para recoger los
datos de la evaluacion se produce cuando compara los datos con los objetivos y realiza un
juicio sobre el progreso de la persona se basa en la capacidad de analizar de forma critica la
informacion presentada, pueden llevar a la revision del plan de cuidados

ENTREVISTA CLINICA.

Es una conversacion dirigida entre dos personas con dos finalidades: dar y obtener
informacion

e Recoger informacién para identificar problemas

e Iniciar la relacion enfermera-persona, creando un clima de confianza y respeto.
e Disminuir la ansiedad del paciente proporcionando la informacién necesaria.

e Disminuir la ansiedad del paciente proporcionando la informacion necesaria.

es una técnica de recogida de informacion que utilizamos constantemente en nuestra
profesibn Se podria decir para valorar necesidades y cuidar a las personas a las que
atendemos a entrevista dependera de los objetivos planteados por el/la entrevistador/a y del
enfoque. ETAPAS DE LA ENTREVISTA CLINICA la preparacion del proceso, la fase
inicial, el cuerpo o fase intermedia, cierre, posdata y analisis de la informacién recogida
Consideraciones a la hora de formular la guia de preguntas:

« Evitar frases u oraciones muy largas

& Evitar preguntas con doble intencién

& Adaptar las preguntas a las capacidades del entrevistado/a.
& Formular preguntas de forma afirmativa

& Se aconseja el uso de preguntas de forma impersonal



FASE INICIAL es aquella que se produce cuando el entrevistador/a interacciona "cara a cara
FASE INTERMEDIA: se abordan las diferentes areas teméticas a las cuales nos queremos
dirigir a realizacion de la entrevista propiamente dicha FASE FINAL: Cierre a la fase final
de la entrevista

EXPLORACION FISICA. Es el estudio sistemético del paciente para encontrar evidencias
fisicas de capacidad o incapacidad funcional preparar el entorno en cuanto a iluminacion,
temperatura, limpieza, asi como contar con el material y equipo necesario para su realizacion
crear una atmosfera de confianza y cordialidad para que comunique sus temores ante el
procedimiento para que se proporcione de manera sistematica y concreta debe seguir
métodos y técnicas Objetivos: e Detectar caracteristicas fisicas y datos anormales en
relacion con el crecimiento y desarrollo normales e Descartar o confirmar datos obtenidos
en la historia de enfermeria ¢ Obtener datos que ayuden a establecer diagnésticos
de enfermeria y un plan de cuidados e Identificar areas para la promocién de la salud
y la prevencion de la enfermedad. Equipo, material y mobiliario. EI mobiliario y
equipo en un consultorio varia de acuerdo con la especialidad médica equipo para toma de
signos vitales debe existir material de curacién, batas, sabanas, soluciones antisépticas,
recipientes para muestras de laboratorio y papeleria relacionada con el expediente clinico
La inspeccion: se efectda por medio de la vista, para realizarla de manera directa utiliza
instrumentos como otoscopio, rinoscopio, entre otros para la exploracién visual de la persona
La palpacion: se utiliza el sentido del tacto, sus objetivos son: Detectar la presencia o
ausencia de masas, dolor, temperatura, tono muscular y movimiento La percusion: consiste
en golpear con suavidad la mano o instrumentos cualquier segmento del cuerpo Consiste en
golpear la superficie del cuerpo con el dedo o los dedos para provocar sonidos Sus objetivos:
Producir movimientos, dolor y obtener sonidos para determinar la posicién, tamafio y
densidad de una estructura subyacente La auscultacién: se efectla por medio del oido,
consiste en escuchar los sonidos producidos por los érganos del cuerpo Le permitira
identificar frecuencia, intensidad, calidad y duracién de los sonidos auscultados Sus
Obijetivos: Valorar ruidos o sonidos producidos en los 6rganos

SIGNOS VITALES

se pueden percibir y medir en un organismo vivo en una forma constante, como la
temperatura, respiracion, pulso y presion arterial o presion sanguinea En personas sanas
los signos vitales no varian, pero en deportistas de alto rendimiento o enfermos, pueden
variar en forma considerable permite valorar el estado de salud o enfermedad y ayudar a
establecer un diagnostico Valoracién de la temperatura corporal: La temperatura en los
organismos Vvivos varia segun las especies En el hombre se mantiene constante por la
capacidad que tiene para regular La temperatura corporal en estado normal permanece
constante por accion del equilibrio entre el calor producido o termogénesis y el calor perdido
o termolisis Concepto: La valoracion de la temperatura corporal es el procedimiento que se
realiza para medir el grado de calor del organismo humano en las cavidades oral o rectal En
la actualidad la temperatura se puede medir con termometro digital, electrénico, timpénico
Valoracién del pulso: es una onda sanguinea generada por la contraccion del ventriculo
izquierdo del corazén corresponde a la expulsion del volumen de eyeccién y a la cantidad de



sangre que pasa a las arterias cada contraccion ventricular. Con cada contraccion
ventricular, entran en la aorta en promedio 60 a 70 mL de sangre éste se toma en la zona
apical, localizado entre el IV y V espacio intercostal, justo en el centro de la linea medio
clavicular izquierda en los adulto Valoracion de la respiracion: Ningun ser viviente puede
vivir mas alla de unos minutos si no respira. La supervivencia humana depende de la
capacidad del oxigeno (O2) para alcanzar las células del organismo y eliminar el biéxido de
carbono (CO2) de las células la respiracion implica tres procesos; ventilacion, difusion y
perfusibn e se inspira y espira aire de los pulmones para introducir oxigeno y eliminar
bioxido de carbono Cada célula del organismo necesita oxigeno y nutrientes para mantener
la vida y su funcién normal. Valoracion de la presion arterial o presién sanguinea: depende
de la fuerza de la actividad cardiaca, elasticidad de las paredes arteriales, resistencia capilar,
tensiébn venosa de retorno  requiere un esfigmomanometro (baumandémetro) y un
estetoscopio; el primero puede ser de mercurio o aneroide y el segundo tiene un sistema de
amplificacién y control de tono

RECOGIDA DE MUESTRAS BIOLOGICAS: Se denomina producto, muestra o espécimen de
laboratorio, a todo liquido vital, secrecién o seccion de un tejido organico que se toma con el
propésito de analizarlo Obtenciébn de sangre para obtener sangre a través de una
venopuncién. Objetivos:

« Valorar las caracteristicas fisicas y los componentes sanguineos.
« Detectar elementos anormales en la sangre.

Obtencién de orina: para obtener una muestra de orina para analizar sus caracteristicas y
realizar pruebas quimicas.

Objetivos:
% Valorar el funcionamiento renal.
« Investigar la alteracién y presencia de componentes normales en la orina

Obtenciébn de materia fecal: para obtener una muestra de materia fecal.
Objetivos:

# Valorar caracteristicas fisicas de las heces.
% Detectar elementos anormales o parasitos en ellas.

Obtencién de exudado faringeo: una muestra de exudado faringeo para realizar el cultivo
Objetivo:

Identificar microorganismos patdégenos que produzcan un proceso infeccioso en las vias
respiratorias altas.

Obtencidn de esputo: es el procedimiento que se realiza para la obtencion de esputo



Objetivo:

Valorar caracteres fisicos y el tipo de proceso anormal broncopulmonar.

Obtencién de exudado vaginal: Procedimiento que se efectla para obtener exudado vagina
Objetivo:

Investigar la presencia de microorganismos y células neoplasicas.

Conclusion

El proceso de enfermeria es una herramienta potente para afrontar situaciones del equipo de
enfermeria al igual que se evallan a los pacientes pueden ser valorada la funcion del equipo
de enfermeras en situaciones de riesgo de deterioro profesional también nos permite prestar
cuidados de una forma racional, logica y sistemética que resulta vital importancia principal



es constituir una estructura que pueda cubrir las necesidades del paciente, familia o la
comunidad



