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FUNDAMENTOS TEORICOS, BASES CONSEPTUALES —

ENFERMERAS
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CONCEPTO DE ENFERMERIA ANALISIS DE LA SITUACION ACTUAL DE LA
e ARTEY CIENCIA SIS SRUISREE
e PRESTAR CUIDADOS CON ARTE EL PACIENTE ES EL CENTRO DE PRACTICA INCLUYENDO
e COMPASION, AFECTO, RESPETO EN LA (LA PERSONA, FAMILIA, COMUNIDAD) .
DIGNIDAD DEL,PACIENTE )
«  BASADA EN EL CUERPO DE CONOCIMIENTO SE REALIZAN CUIDADOS SEGUN LOS ESTANDERES DE LA
CAMBIANDO POR NUEVOS DESCUBRIMIENTOS PRACTICA Y SEGUIR UN CODIGO ETICO, ABARCA LAS
A Y L AT VAGIE S CIENCIAS CONDUCTALES SOCIALES EN EL CUAL

INTERVIENE LA PROTECCION, PROMOCION, Y ALIVIO DEL
SUFRIMIENTO POR MEDIO DEL DIAGNOSTICO Y
= TRATAMIENTOS DE LA RESPUESTA HUMANA.

CENTRO DE PRACTICA
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% LOS MIEMBROS DE LA PROFESION TIENEN AUTONOMIA
EP e B PARA TOMAR DESICIONES Y EJERCERLA.
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LA ENFERMERIA COMO PROFESION Y COMO DICIPLINA CIENTIFICA

DESARROLLA CONOCIMIENTO PARA DEFINIR Y GUIAR LA PRACTICA Y DICIPLINA, PERMITE A LA PERSONA A DOMINAR
LOS ACONTECIMIENTOS LIGADOS A SU SALUD Y MEJORAR SU BIENESTAR EN LA CUAL TENEMOS:

LA FUNSION ASISTENCIAL: ATENCION HUMANIZADA SISTEMATICA PARA PROMOVER LA SALUD

LA FUNCION DOCENTE: TRANSMICION DE CONOCIMIENTO EN LA FORMACION PROFESIONAL DE RECURSOS HUMANOS
LA FUNCION ADMINISTRATIVA: ACCIONES ESPECIFICAS BASADAS EN TEORIAS PARA LA ATENCION DEL INDIVIDUO

LA FUNCION DE INVESTIGACION: APLICACION DE CONOCIMIENTO MEDIANTE LA TEORIA CON BASE A LOS DIAGNOSTICOS

ESTO PERMITIRA LA CAPASIDAD DE DEINTIGUIR ASPECTOS BIOETICOS SISTEMATIZAR EL ESTUDIO CLINICO INTEGRAL LA

COMPRESION DE DE FACTORES QUE CONDICIONAN EL PROCESO DE SALUD-ENFERMEDAD. Roles de Enfermeria
sistencial J.v? 2
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\ TERVENCIONES INDEPENDIENTES E INTERDEPENDIENTES

INTERVENCIONES INDEPENDIENTESMODE DE ACTUAR QUE EJECUTA EL PERSONAL DE FORMA INDEPENDIENTE SIN
ORDEN MEDICA CON EL PROPOSITO DE ALIVIAR, MEJORAR O ELIMINAR EL PROBLEMA DEL PACINTE EN MENOR
TIEMPO POSIBLE.

INTERVERCIONES INTERDEPENDIENTES: SON LAS QUE SE REALIZAN EL PERSONAL DE ENFERMERIA EN
COLABORACION CON EL RESTO DEL EQUIPO DE SALUD.

INTERVERCION DEPENDIENTE: ACTIVIDADES QUE SE REALIZA EL PERSONAL DE ENFERMERIA POR PRESCRIPCION DE
OTRO PROFESIONAL DE SALUD EN TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES, COMO LA ADMINISTRACION DE MEDICAMNETO

SE TOMA EN CUENTA 6 FACTORES IMPORTANTES:

LAS CARACTERISTICAS DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
LOS OBJETIVOS Y LOS RESULTADOS ESPERADOS
e LA BASE DE EVIDENCIA (GUIAS DE PRACTICA PROVADAS DE LAS INTERVERSIONES)
LA VIABILIDAD DE LA INTERVERCION
LA ACEPTACION DEL PACIENTE
LA PROPIA COMPETENCIA AL CONSIDERARUN PLAN DE CUIDADO.
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LOS PARADIGMAS EN ENFERMERIA CONCEPTOS TEORICOS DE PERSONA, ENTORNO, SALUD Y ROL
PROFESIONAL /
METAPARADIGMA: EL NIVEL DE COCNOCIMIENTO MAS ATRACTO DE TODOS, DESCRIBEN LOS
PRINCIPALES CONCEPTOS QUE HACEN REFERENCIA AL TEMA PRINCIPAL LA DICIPLINA EL CUAL SE \
» REPRESENTA EN 4 NUCLEOS BASICOS: PERSONA, SALUD, ENTORNO Y CUIDADO.
:% Persona g Enfermera S
Es el destinatario de la Se refiere a los atributos,
atencicon de enfermeria y caracteristicas y acciones
puede incluir individuos, que como profesional de
farmilion y comanidades. e o S e o CONCEPCION DE CUIDADOS
. nombre del paciente
4 CARE: CUIDADOS DE
COSTUMBRE Y HABITUALES ’
Metaparadigma
A AR L (ALIMENTOS, CALOR, LUZ %
Ry <> R PSICOSOCIAL) J
- Salud _
T 7oen rermeniat S Ambiente
= - » CURE: CUIDADOS DE
= “n ssra _o < Entorno inferno b4 "~
?'ormplefo +al blen?s:ar externo que afecta al CURACION
isico, mental y social, y N
o e e la cliente. Incluye todas las
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TENDENCIA'Y ESCUELAS DE PENSAMIENTO EN ENFERMERIA

e ESCUELA DE LOS EFECTOS DESEABLES, REPRESENTADA POR JONSON, HALL, ETC REPRESENTA LAS
» TEORIOAS QUE HAN INTENTADO CONCEPTUALIZAR.
e ESCUELA DE PROMOCION A LA SALUD: CON EL OBJETIVO DE LOS CUIDADOS SE AMPLIA LA FAMILIA,
APRENDE DE SUS EXPERIENCIAS PROPIAS DE SALUD.
e ESCUELA DEL SER HUMANO INTERINO: REPRESENTA LAS TENDENCIAS TEORICAS COMO EL
FENOMELOGIA ETC.
‘ e ESCUELA DEL CARING: DESTACAN TEORIAS EN LA CUAL APUESTAN LA CAPACIDAD DE LAS *
. ENFERMERAS EN LA MEJORA DE LA CALIDAD DEL CUIDADO ALA PERSONA. . k
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PARADIGMA DE CATEGORIZACION

EL PARADIGMA DE LA CATEGORIZACION TIENE COMO EJE CENTRAL LA TEORIA DE FLORENCE NIGHTINGALE
(1859) EL CUAL NOS DA ACONOCER LA ENFERMERIA MODERNA LA AUTORA HABLA SOBRE LA
IMPORTANCIA DEL ENTORNO, Y COMO PUEDE SER MANIPULADO Y CONTROLADO.

SE REPRESENTA EN 3 QUE SON: CATEGORIZACION, INTEGRACION Y TRANSFORMACION.

ES LA BASE DE LA APERTURA DE LA CIENCIA DE
ENFERMERIA HACIA EL MUNDO Y QUE HA INSPIRADO
LAS NUEVAS CONCEPCIONES DE LA DISCIPLINA
ENFERMERA
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TENDENCIA NATURISTA: FLORENCE NIGHTINGALE ASUNCIONES, PROPOSICIONES Y ELEMENTOS
FUNDAMENTALES.

SUS PRINCIPALES CONCEPTOS RELACIONADOS CON ENFERMERIA UTILIZADOS POR FLORENCE
NIGHTINGALE FUERON

ENFERMERIA: RESPONSABILIDAD DE VELAR POR LA SALUD DE OTROS MEDIANTE OBSERVACIONES
INTELIGENTES.

ENFERMERA: PERSONA CON CONOCIMIENTOS TEORICOS Y HABILIDADES PRACTICAS PARA CUIDAR'Y
OBSERVAR AL PACIENTE

PACIENTE: PERSONA ENFERMA VISTA COMO SER PASIVO
SALUD: ESTADO DE BIENESTAR EN EL QUE DEBE SER APROVECHADA AL MAXIMO LA ENERGIA.
ENFERMEDAD: PROCESO DE INTOXICACION O DECAIMIENTO PRODUCIDA POR FALTA DE CUIDADO.

ENTORNO: NINHTINGALE PARA TENR UNA ATENCION ADECUADA ESRA DISPONER DE UN ENTORNO
SALUDABLE EN LA CUAL SU COMPONENETE DE 5 ELEMTOS ENCENSIALES DE LA SALUD AMBIENTAL (AIRE
PURO, AGUA PURA, ALCANTARILLADO EFICAZ, LIMPIEZA Y LUZ) ' }
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CARACTERISTICA

RINCIPALES

TENDENCIA DE SUPLENCIAYY AYUDA

CONSISTE EN SUPLIR O AYUDAR AREALIZAR LAS
ACCIONES QUE LA PERSONA NO PUEDE LLEVAR
A CABO EN UN MOMENTO EN SU VIDA,
ACCIONES QUE PRESERVAN LA VIDA,
FOMENTANDO EL AUTOCUIDADO POR PARTE
DE LA PERSONA. CATALOGANDO 14
NECESIDADES BASICAS EN EL CUAL SE
RELACIONA LAS EMOCIONES, APRENDIZAIJE,
COMUNICACION, EL PLANO MORAL,
ESPIRITUAL, OCUPACIONAL Y RECREATIVO.

RESPIRAR NORMALMENTE
COMER'Y BEBER DE FORMA ADECUADA
ELIMINAR LOS DESECHOS COORPORALES

DORMIR'Y DESCANSA
ELEGIR LA ROPA ADECUADA
MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL
EVITAR LOS PELIGROS DEL ENTORNO
COMUNICARSE CON LOS OTROS

. ACTUAR CON ARREGLO ALA PROPIA FE

. TRABAJAR PARA SENTIRSE REALIZADO
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MOVERSE Y MANTENER UNA POSTURA ADECUADA

PARADIGMA DE LA INTEGRACION

RECONOCE LA LA DICIPLINA DE ENFERMERIA CLARAMENTE
DIFERENCIA DE LA DICIPLINA MEDICA CON ORIENTACION
HACIA LA PERSONA EN SU INEGRIDAD Y ENTORNO.

LA PERSONA ESTAN INTERRELACIONADO ENTRE SI
PARA DETENER, MANTENER SU SALUD Y

BIENESTAR.
EL ENTORNO SON DIVERSOS CONTEXTOS Q!
VIVEN LAS PERSONAS
LA SALUD ADQUIERE IDENTIDAD Y PIERDE SU
SUBORDINACION A LA ENFERMEDAD.
EL CUIDADO SE DIRIGE A MANTENER LA SALUD
LA PERSONAS EN TODAS LAS DIMENCIONES

VIRGINIA HENDERSON MODELO DE LAS 14 NECESIDADES BASICAS

. PARTICIPAR EN DIVERSAS FORMAS DE ENTRETENIMIENTO
. APRENDER A DESCUBRIR O SATISFACER LA CURIOSIDAD




PIRAMIDE DE LAS NECESIDADES PARADIGMA DE LA INTEGRACION. TENDENCIAS DE

BASICAS INTERRELACION: HILDEGARD PEPLAU.
NECESIDADES BASICAS METAPARADIGMA
(ALIMENTACION, SALUD) o RGO
SEGURIDAD DE PROTECCION L ETORE
NECESIDADES SOCIALES G

NECESIDADES DE ESTIMA
AUTORREALIZACION

e ENFERMERIA
EPISTEOMOLOGIA

e ASUMIR DISTINTOS ROLES

e HABILIDADES DE ASESORAMIENTO
e PROPORCION DE APOYO PERSONAL
e ENFERMERA-PACIENTE

e PRECISION EMPIRICA

ASUNCIONES PROPOSICIONES Y ELEMENTOS FUNDAMENTALES.
ASUNCION MODELO
BASES TEORICAS

e TEORICA PSICOANALITICA

e MODELO DE INTERRELACION

e TEORIAS DE LAS NECESIDADES HUMANAS
e CONCEPTO DE MOTIVACION

e CONCEPTO DE DESARROLLO PERSONAL

PRESUNCIONES Y VALORES
e FASE DE ORIENTACION
e FASE DE IDENTIFICACION
e FASE DE APROVECHAMIENTO
e FASE DE RESOLUCION



ESCUELA DE EFECTOS DESEABLES: CALLISTA ROY

LAS NECESIDADES FISOLOGICAS BASICAS
MODELO DE ADAPTACION

LA AUTOIMAGEN
FILOSOFIA

TEORIA EL DOMINIO DE UN ROL DE PAPEL
META TEORIA

PACIENTE

META CUIDADO DE ENFERMERIA.
SALUD
ENTORNO

INTERDEPENDENCIA

VALORAR LA CONDUCTA DEL ENFERMO
VALORAR LOS FACTORES INFLUYENTES

DIRECCION DE LAS ACTIVIDADES BT R LGS PR

FOCALES . FIUAR LOS OBJETIVOS
CONTEXTUALES . SELECCIONAR LAS INTERVERSIONES
RESIDUALES . EVALUAR LOS RESULTADOS

RELACION DE APLICACION DE TEORIA
ENFERMERO-PACIENTE
PACIENTE-ENFERMERO

FAMILIA-ENFERMERO

PARADIGMA DE LA TRANSFORMACION

SISTEMA ADAPTIVO HUMANO

PROMUEVE LA ADAPTACION EN BIENESTAR HUMANO
AMBIENTE

ESTIMULOS EN CUAL SE ENCUENTRA E ESTIMULO FOCAL, CONTEXTUAL, RESIDUALES, CULTURALES,
FAMILIARES, EN DESARROLLO, MECANISMO COGNITIVO, AMBIENTE

ESTAN PRESENTES Y SON RELEVANTES AL CONJUGARSE.




MADELINE LEINGER CULTURA DE LOS CUIDADOS
TEORIA DE LA DIVERSIDAD Y DE LA UNIVERSIDAD

TEORIA DE LEININGER PROCEDE A LA
ANTROPOLOGIA ESTUDIOS DE SERES HUMANOS

EN CONTRAMOS EL ANTECEDENTE EMPIRICOS

MATAPARADIGMA

FUENTES BIBLIOGRAFICAS:
ANTOLOGIA UNIDAD 1Y II

CUIDADOS

CUIDADOS CULTURALES (CULTURA: ESTILO DE VIDA)
(CUIDAR: ACCIONES A OTRAS PERSONAS)

ESQUEMA DEL SOL NACIENTE

LA TEORIA DEL LA CULTURA TRANSCULTURAL
SERVIRA PARA REMODELAR Y TRANSFORMAR LA
ENFERMERIA DE CARA AL FUTURO




INTRODUCCION

En el transcurso de este presunto ensayo se estaran dando a conocer como debemos
comprender planificar y ejecutar cuidados basicos del paciente, ademas debemos saber y
conocer cudles son los fundamentos de enfermeria y los procesos principalmente por ello
estaremos conociendo cinco etapas del proceso de enfermeria y sus fases correspondientes
de cada etapa ya que son fundamentos de suma importancia para que de esa manera se
tenga una correcta valoracion de las necesidades basicas y del diagnéstico de enfermeria
de los problemas del paciente. Ejecutando las técnicas con soélidas bases teéricas y con

destrezas y habilidades exigidas para ello.

Lo cual nos ayudara a lo largo de nuestra trayectoria de nuestra profesion. Por eso se dice
qgue el proceso de enfermeria tiene como objetivo brindar cuidados de calidad al paciente,
familia y comunidad en cualquier &mbito de salud. Por es importante conocer cada aspecto
de lo mencionado y lograr los objetivos que se plantean de cierta forma, las etapas se

estardn dando a conocer de manera oportuna dentro del desarrollo de este ensayo.



PROCESO DE ENFERMERIA

El proceso de enfermeria juega un papel muy importante ya que promueve cuidados
humanisticos el cual dicho proceso es un método racional sistematico de planificacion y
proporcion de asistencia de enfermeria, su propdsito es identificar el estado de salud del
paciente y sus problemas de salud reales y potenciales para establecer planes que aborden
las necesidades identificadas y aplicar intervenciones de enfermeria especificas que cubran
tales necesidades. Por ello dicho proceso es garantizar la calidad en los cuidados y calidad
de vida, durante este proceso se desarrollan cualidades como el sistematico, flexible,
dinamico, el cual tiene fines didacticos para la comprension al estado de animos del paciente

como emocional, fisica y social.

Dentro de proceso de enfermeria se realiza en cinco pasos que se utiliza en el ambiente de
enfermeria para aplicar las mejores evidencias disponibles a sus cuidados y la respuesta a
su salud y la enfermedad. Estas cinco etapas son elementos concretos para aplicar el
proceso, dicho proceso abarca como primer lugar la valoracion, segundo lugar diagnostico,

tercer lugar planificacion, cuarto lugar ejecucion y quinto lugar evaluacion.

PRIMERA ETAPA.VALORACION DE ENFERMERIA

Durante la valoracion es importante organizarse y sistematizarse para la recoleccion de

informacion necesaria para obtener una imagen completa de las necesidades de la persona,



sus problemas y sus capacidades y asi conocer a la persona que se cuidara y determinar su
situacion actual. Por consiguiente en esta primera etapa de valoracion debemos tener en

cuenta cuatro fases que son:

¢ Recoleccion de datos
e Validacion de datos
¢ Organizacion de datos

e Registro de los datos

En la recoleccion de datos, es el cual obtendremos informacion a las condiciones desde el
punto de vista general de la salud de la persona. Se clasifica en inicial y focalizada, en la
inicial se realiza una entrevista con la persona se obtienen datos completos y en la
focalizada es identificar de manera concreta el problema es decir determinar el estado del

problema también esté la de urgencia que es identificar problemas que amenazan la vida .

En la validacion de datos es donde vamos a verificar y confirmar si los datos responden a los
hechos por ello debemos identificar que no existen factores transitorios, por eso es
importante que otra persona de enfermeria recolecte los mismos datos y comprobar

congruencias entre los datos.

Mientras que en la validacion de datos consiste en agrupar los datos en categoria de
informacién de manera adecuada y con sentido, pueden verse las relaciones entre ellos e

identificar las capacidades del paciente y sus problemas de salud reales y potenciales.

Dentro del registro de datos se informa y registra los resultados que se obtuvieron durante la

observacion entre vista y exploracion fisica.
SEGUNDA ETAPA. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Para avanzar con nuestro proceso, ya recolectada la informacién del paciente se pasa al
siguiente apartado realizar un diagndstico de enfermeria, tiene sus bases y sustentos en las
taxonomias NANDA, NIC, NOC, mismos que se han convertido en el lenguaje de la
profesién, estos diagnosticos sirven de base para pasar a la etapa de planeacion y llegar a
una conclusion a partir de un conjunto de signos y sintomas en referencia al estado de salud
de una persona. Dentro de esta taxonomia estd compuesta por dos elementos sustentables:
las intervenciones y las actividades de enfermeria, la intervencion de enfermeria son
estrategias para ayudar a la persona, familia y comunidad. Las intervenciones pueden ser

interdependientes con ayuda de asistentes sociales, médicos, nutridlogos etc.



Independientes que no requieren indicacion médica. Las actividades de enfermeria son las
acciones que se realizan en la enfermeria para llevar acabo la intervencién y obtener un

resultado esperado.

Durante el proceso del diagnostico comienza después de la valoracién de enfermeria y
permite al personal desarrollar clases de informacién y luego pasar a la formulacion del
diagndstico de enfermeria el cual dependera del tipo de diagndstico que se identifico a partir

del analisis realizado por ello.
La NANDA nos plantea cuatro formas distintas de diagnéstico de enfermeria, que son:

¢ Diagnostico real: es un problema presente en el paciente.
¢ Diagndstico de riesgo: evidenciado por.
¢ Diagnostico de bienestar: disposicion para mejorar

e De sindrome: relacionado con, manifestado por.

Teniendo en cuenta los cuatro factores daremos seguimiento con la validacién del
diagnostico de enfermeria en donde se confirma la interpretacion de datos. Posteriormente
daremos inicio al registro de diagndstico de enfermeria el cual dependerd de las
recomendaciones que se hicieron en la etapa de valoracion y del tipo de diagnostico de
enfermeria, si un diagnéstico de enfermeria real este se estructura por tres enunciados, el
primero indica problema (P), segundo causa del problema (E), tercero sintomologia y los
signos(S). Esta estructura se denomina (PES). El diagnéstico de riesgo se divide en el
problema, posible causa, que lo esté generando y esto permite planear intervenciones de

prevencion que se vea en problema.
TERCERA ETAPA. PLANIFICACION DE CUIDADOS

Durante esta etapa se elabora estrategias disefiadas para reforzar, evitar, reducir o corregir

respuestas de las personas.
Las fases de la planeacion son las siguientes:

e Establecer prioridades: distribucion de atencion de enfermeria de tal manera que los

problemas de gravedad se consideran méas importantes que los menores.



e Elaborar objetivos: son las acciones que la persona serd capaz de hacer cuando
termine el plan de enfermeria, son instrumentos del plan de cuidado miden el éxito,

saber lo que se quiere conseguir antes de decidir el cobmo.

Para realizar un objetivo claro necesitamos un sujeto, un verbo, una condicion, criterio de

realizacion, y un momento, ejemplo:

Sujeto (David) — Verbo (andara) — Condicion (muleta) - Criterio de realizacion (final del pasillo

y volver) — Momento (domingo).

Por ello debemos determinar los cuidados ya que son las acciones pensadas para ayudar al

paciente a progresar del estado presente de salud al que describe el objetivo.

CUARTA ETAPA .EJECUCCION.

Implica continuar con la valoracion de datos, realizar actividades de enfermeria, anotar los
cuidados, mantener el plan de cuidado y dar informes. Este proceso tiene cinco pasos que
son la preparacién de la persona que es revisidbn, modificaciébn del plan de cuidado,
anticipacion, prevencion. Enseguida daré a conocer las fases de ejecucion. Preparacion:
tiene conocimiento y habilidades, tener en cuenta las complicaciones, reunir material y
equipo, crear un ambiente adecuado para el paciente. Intervenciones el plan de cuidado
como cualquier tratamiento basado en el criterio y el conocimiento clinico para los resultados
del paciente. Documentacion: en este proceso se realiza notas de enfermeria con

documentos legales permanentes del paciente.
QUINTA ETAPA. EVALUACION.

Se produce siempre y cuando se interacciona con el paciente se llevara a cabo como
proceso de enfermeria cuando se compara el estado de salud del paciente con los objetivos
definidos con el personal de enfermeria se determinara si el plan de cuidado es adecuado y
si el paciente no ha obtenido los objetivos. La evaluacion consta de tres pasos que a

continuacion se ilustran.

Establecimientos de criterios: da resultado a la valoracion de la situacién del paciente.
Evaluacién del logro del objetivo: se hace una comparacion de la situacion actual con los

objetivos marcados si los objetivos se han conseguido totalmente, parcialmente,



absolutamente. Cuando los objetivos no se logran hay que usar las preguntas de Alfaro, por
ello mencionare unas de ellas. ¢Los objetivos eran realistas y apropiados para el individuo?,

¢, Qué factores impidieron el progreso?

Medidas y fuentes de evaluacion: Debe tomarse una decisién sobre la actuacién que se

debe seguir en adelante que se ha logrado el propdsito de enfermeria.

A continuacion daré a conocer mas acerca de la entrevista clinica la cual es un factor muy

importante en el proceso de enfermeria.
ENTREVISTA CLINICA.

Es un proceso para obtener datos significativos que nos ayudaran en el diagnéstico y el
tratamiento e identificar el problema, iniciar la relacion enfermera — persona, disminuir la

ansiedad. La entrevista se divide en 3 etapas de la entrevista clinica:

La fase inicial donde hay interaccién cara a cara, informacién y problema del paciente la
fase intermedia se recoge, anotan datos, se atiende, y por ultimo la fase final donde se
realizan actividades en agradecer la colaboracién prestada y preguntar como se siente el

paciente.
EXPLORACION FISICA

El enfermero estudia, inspecciona el cuerpo para determinar si existe un problema fisico o
no. Hay que contar con el equipo y material para realizarlo por ello hay que seguir método de
la cabeza a los pies por aparatos y sistemas corporales, y técnicas que son: inspecciones,
palpacion y auscultacion, la técnica de inspecciébn se da mediante la observacion, la
palpacion se da mediante golpecitos suaves mientras que la auscultacién se realiza

mediante la vista el sentido del oido y el estetoscopio.
SIGNOS VITALES.

Reflejan el estado que se puedan percibir y medir en un organismo vivo en forma constante
como la temperatura, respiracién, pulso, y presion arterial y recién se afiadio el dolor como

quinto signo vital.

En el proceso de valoracion de temperatura corporal se refiere al grado de calor
manteniendo el cuerpo en equilibrio entre termogénesis y termolisis por eso el valor normal

de temperatura se encuentra entre los 36.5 a 37 °C.



Mientras que la respiraciones el proceso donde se capta el oxigeno y se elimina el dioxido de
carbono, en el ambiente la respiracién de un recién nacido es de 30 a 60/min, en adultos 16
a 20/min y en la vejez 14 a 16/min. El pulso es la expansion ritmica de una arteria por el
aumento de sangre impulsada en cada contraccion del vinculo izquierdo. El pulso del recién
nacido es de 130 s 140/min, adulto 72 s 80/min, vejez 60 a 70/min. Por lo tanto la presion
arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes arteriales a medida que pasa por
ellas, en adultos debe ser de 150/180 mm Hg, 120/80 mm Hg y en la vejez 140/90 mm Hg.

RECOGIDA DE MUESTRAS BIOLOGICAS

Esto esté relacionado con el laboratorio y en la practica clinica en la que los mas solicitados

son: sangre, orina heces. Los tipos de estudios son los siguientes:

¢ Hematologia: se especializa en la sangre y sus componentes.

¢ Quimica clinica: se checa la glucosa, lipidos, grasa, etc.

¢ Microbiologia: identifican una infeccion, bacterias pruebas febriles

e Inmunologia: detectan enfermedades infecciosas y confirman la actividad de los
anticuerpos en las muestras de los pacientes, marcadores tumorales.

o Estudios especiales: pruebas que se encargan del estudio genético, renal.

Como conclusién podemos comprender que el proceso de enfermeria es un gran papel que
cobran gran importancia ya que tiene como principal objetivo brindar cuidados de enfermeria

y permite la comunicacion entre enfermero y paciente.

También conocimos el PAE y sus cinco etapas (valoracién, diagnostico, planeacion,
ejecucion, y evaluacion) tiene sus bases y sustentos en la taxonomia NANDA,NIC Y NOC los
cuales seran una gran herramientas para nuestra formacion ya que es la clave para realizar
nuestro proceso de enfermeria. Ademas esto nos permitira utilizar el pensamiento para
conseguir diagnosticos de problemas de salud reales o potenciales el cual nos permitird
brindar cuidados de enfermeria adecuados orientados no solo a beneficio del paciente si no
que ala familia y comunidad, en donde el paciente participa en su propio cuidado. Cuando

nosotros vayamos aplicar el proceso de enfermeria estando ya ejerciendo la carrera o en las



practicas tendremos una enorme satisfaccion, experiencia y desarrollo laboral ya que el
mMisSmo proceso nos convertird en expertos 0 maestros y va a permitir que mejoremos los
cuidados de atencion al paciente ya que debemos recordar que tenemos una vida en

nuestras manos.



