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Recoleccién de datos: la recoleccién de datos es la
obtenciéon de la informacion referente a las
condiciones, desde el punto de vista holistico, de la
salud de la persona, familia o comunidad.

VALORACION DE Validacién de los datos: validar es verificar y
confirmar los datos para determinar si responden a

ENFERMERIA Fases: los hechos. consiste, también en analizar la
Consiste en reunir toda la Las fases se separan para ?nformacién con el fin de identificar posibles vacios o
informacion  necesaria profundizar en los aspectos neongruencias.
PRIMERA para obtener una tedricos de la valoracion y Organizacion de los datos: consiste en la
ETAPA imagen, lo méas clara y medios para su aplicacion. agrupacion de los datos en categorias de informacion

completa posible de las de f(_)rma que tengan sen_ti_do, puedan verse las
. | relaciones entre ellos e identificar las capacidades del
necesidades de a paciente, y sus problemas de salud reales vy
persona, sus problemas potenciales.
y sus capacidades.
Reqgistro_de los datos: Consiste en informar y
registrar los datos que se obtuvieron durante la
observacioén, entrevista y exploracion fisica.

|. Diagnostico de enfermeria de promocion de
la salud: Comportamiento motivado por el

como una forma dinamica y deseo de aumentar el bienestar y actualizar el
sistematizada de brindar » ) o potencial humano en relacién con la salud.
cuidados enfermeros. Eje de Formulacion del dlagnOStICO de
PROCESO DE todos los abordajes _ enfermeria: La formulacion del 2. Diagnéstico de enfermeria de riesgo:
ENFERMERD\ enfermeros, el proceso DIAGNOSTICO: diagnéstico de enfermeria va a Vulnerabilidad, en especial como resultado de
promueve unos cuidados SEGUNDA Los diagndsticos enfermeros depender del tipo de diagndstico que estar expuesto a factores que incrementan la
humanisticos, centrados en ETAPA sirven de base para pasar a la se haya identificado a partir del posibilidad de lesion o pérdida.
unos objetivos (resultados) y etapa de planeacion. analisis realizado. La NANDA-I 2012- o )
eficaces. 2014, plantea cuatro  formas 3. Diagnostico de enfermeria real:

distintas: Existente en realidad, que esta en ese momento
4. Sindrome: es un juicio clinico que describe un
conglomerado especifico de diagnésticos
enfermeros que ocurren juntos y que se tratan
mejor en conjunto a través de intervenciones
similares.

FASES:

Establecer prioridades: es donde se
concluye la identificacion del problema,
en el cual se debe centrar el cuidado, y

Determinar los cuidados de enfermeria:
Los cuidados son las acciones pensadas
para ayudar al individuo a progresar del

: realizar acciones inmediatas en aquellas .
PLANIFICACIO’_\I DE manifestaciones que re resentaqn una estado presente de salud al que se describe
CUIDADOS: au P en el objetivo y se mide en los resultados
amenaza para la vida de la persona o . : o
es la elaboracion de segun las circunstancias. esperados. Las intervenciones las clasifican

estrategias disefiadas para en independientes y de colaboracion.

TERCERA reforzar, evitar, reducir o
ETAPA corregir las respuestas de
la persona.

Elaborar objetivos: El establecimiento
de diagnosticos de enfermeria vy
prioridades individualizadas ayuda a
determinar los objetivos de cuidados,
que se definen como pautas para la
seleccion de las intervenciones
enfermeras y los criterios para su

~a/aliinriANn

Documentar el plan de cuidados: La
documentacion también es el registro que la
enfermera realiza de los componentes de
un plan de cuidados en un formato especial,
permite guiar las intervenciones de
enfermeria y registrar resultados
alcanzados.



CUARTA
ETAPA

QUINTA
ETAPA

SEXTA
ETAPA

EJECUCION.

Esta enfocada al inicio de
aquellas intervenciones
de  enfermeria  que
&yudan a el paciente a
conseguir los objetivos.

EVALUACION:

Se inicia en el momento
que el profesional de
enfermeria interacciona
con la persona, la familia o
la comunidad. Proporciona
retroalimentacion
necesaria para valorar la
satisfaccion del individuo

ENTREVISTA CLINICA.

La entrevista clinica es
una técnica de recogida
de informaciébn  que
utilizamos
constantemente en
nuestra profesién. Se
podria decir para valorar
necesidades y cuidar a
las personas a las que
atendemos.

FASES:

Preparacion: Implica realizar las
intervenciones enfermeras con pleno
conocimiento de las razones vy
principios implicados, observando
con cuidado las respuestas.

Intervencién: Es la implementacién del
plan de cuidados, y también describe una
categoria de conductas enfermeras en
las que se ha iniciado y completado las
acciones necesarias para conseguir los
objetivos y los resultados esperados del
cuidado enfermero.

FASES:

Establecimiento de criterios de
resultados: Se expresan en términos de
conducta para describir los efectos
deseados de las acciones de enfermeria.
Los resultados  esperados. son
afirmaciones de las respuestas
graduales y progresivas o de la conducta
de una persona que necesita seguir y
conseguir.

Evaluacién del logro de objetivos: La
enfermera evalla los objetivos tras
comparar los datos de la evaluacién con
los resultados esperados. Cuando un
objetivo se ha cumplido, la enfermera
sabe que las intervenciones han tenido
éxito en cuanto a la mejora del bienestar
del individuo, familia o comunidad.

ETAPAS DE LA ENTREVISTA
CLINICA

FASE INICIAL: La fase inicial de la
entrevista clinica es aquella que se
produce cuando el entrevistador/a
interacciona "cara a cara" con ellla
entrevistado/a, con el objetivo de
recoger informacion sobre el estado y
problema/s del paciente/cliente.

FASE INTERMEDIA: Se entiende
por Cuerpo o fase Intermedia la

realizacion de la  entrevista
propiamente dicha, donde se
abordan las diferentes areas

tematicas a las cuales nos

gueremos dirigir.

Documentacién: 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.
Posterior a los cuidados enfermeros y evaluar las
respuestas, en el registro se debe considerar lo
siguiente: las valoraciones, intervenciones vy
respuestas.

Medidas y fuentes de evaluacidn: la evaluacién
trata de determinar si los problemas conocidos han
mejorado, empeorado o experimentado algun tipo
de cambio. La valoracion consiste en la recoleccién
de datos.

FASE FINAL: Se denomina Cierre a la
fase final de la entrevista. Las
actividades que comprende son:

e Comunicar la finalizacion proxima
de la misma.

e Agradecer la colaboracion y
atencion prestada.

e Preguntar si desea comunicar
algo mas.

e Presentar un resumen de los
contenidos tratados.



EXPLORACION
FISICA.

SIGNOS
VITALES

RECOGIDA DE
MUESTRAS
BIOLOGICAS.

Es el estudio sistemético
del paciente para
encontrar evidencias
fisicas de capacidad o
incapacidad funcional.

Son los fenomenos o
manifestaciones objetivas
gue se pueden percibir y
medir en un organismo Vvivo
en una forma contante,
como la temperatura,
respiracion, pulso y presion
arterial o presién sanguinea

METODOS:

De la cabeza a los pies.

Por aparatos y sistemas corporales.
TECNICAS:

e Palpitaciones.
e Percusion

e Auscultaciéon
e Medicidn

SIGNOS VITALES.

Valoracion de la temperatura
corporal: 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 region axilar o inguinal y membrana
del timpano.

Valoracion del pulso: El pulso es una
onda sanguinea generada por la
contraccion del ventriculo izquierdo del
corazon. Esta onda pulséatil
corresponde a la expulsion del volumen
de eyeccion y a la cantidad de sangre
gque pasa a las arterias en cada
contraccion ventricular.

Valoracion de la respiracion: Es
entonces que la respiracion implica tres
procesos; ventilacion, difusion y perfusion.
De acuerdo con lo anterior, se puede
conceptualizar la respiracion como un
proceso mediante, el que se inspira y
espira aire de los pulmones para introducir
oxigeno y eliminar bioxido de carbono,
agua y otros productos de oxidacion, a
través de los mismos.

Valoracion de la presion arterial o
presion sanguinea: Para su medicion se
requiere un esfigmomanometro
(baumanémetro) y un estetoscopio; el
primero puede ser de mercurio 0 aneroide
y el segundo tiene un sistema de
amplificacion y control de tono.

Obtencion de materia fecal

Existen técnicas para la
obtencién de muestras de los
productos organicos, que el
personal de enfermeria debe
conocer para tener una
correcta participacion con el
laboratorio clinico a fi n de
complementar el diagnostico
de la persona o paciente. Se

Obtencién de sangre: Serie de
maniobras para obtener sangre a
través de una venopuncion.

Obtencion de orina: Serie de
maniobras para obtener una muestra
de orina para analizar sus
caracteristicas y realizar pruebas
guimicas.

Obtencién de esputo: es el
procedimiento que se realiza para la
obtencién de esputo.

Concepto. Maniobras para obtener una
muestra de materia fecal.

-Valorar caracteristicas fisicas de las
heces.

-Detectar elementos anormales o parasitos
en ellas.

Obtenci6on de exudado faringeo: Es la
obtencion de una muestra de exudado
faringeo para realizar el cultivo.

Obtencion de exudado vaginal:
Procedimiento que se efectla para obtener
exudado vaginal (cuadro 9-25).
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