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El síncope desencadenado por estímulos físicos o  
emocionales desagradables (p. ej., dolor, miedo),  
que en general se desarrolla en posición de pie y  

suele estar precedido por síntomas de alarma  
mediados por el sistema vagal (p. ej., náuseas,  

d ebilidad, bostezos, temor, visión orrosa,  
   

El síncope se puede clasificar según su etiología e  
cardiovascular, y el primero a su vez, en cardiogénico y  

reflejo. Esta división se debe al pronóstico  adverso de los  
pacientes con síncope cardiogénico. El síncope reflejo,  

comúnmente llamado «vasovagal», es el más frecuente y es  
el de mejor pronóstico. Entre los de etiología no  

cardiovascular, cabe mencionar causas neurológicas como  
la epilepsia y el vért igo, psiquiátricas, corno reacciones  

situacionales y conversivas y las metabólicas .    

Cardiovascular A. Reflejo   

1 . Síncope neurocardiogénico2. Síncope situacional   

• Miccional• Tos• Deglución• Defecación• Por ejercicio  
físico3. Hipersensibilidad del   seno, carotídeo4. Secundario  

a drogas:• Nitratos• Vasodilatadores• Cocaína.• Digoxina•  
Antiarrítmicos, por su efecto arritmogénico al causar  
shock   anafiláctico.   

 

Es un método sistemático que brinda cuidados 

humanistas eficientes centrados en el logro de 

resultados esperados, apoyándose en un modelo 

científico realizado por un profesional de 

enfermería. 

 

constituir una estructura que pueda cubrir, individualizándolas, 

las necesidades del paciente, la familia y la comunidad. 

También:  

- Identificar las necesidades reales y potenciales del paciente, 

familia y comunidad. 

 

- Es sistemático: Implica partir de un planteamiento organizado 

para alcanzar un objetivo. - Es dinámico: Responde a un cambio 

continuo. - Es interactivo: Basado en las relaciones recíprocas que 

se establecen entre la enfermera y el paciente, su familia y los 

demás profesionales de la salud. 

 

etapas subsecuentes, engranadas, 

interrelacionadas, que son cinco: valoración, 

diagnóstico, planeación, ejecución y 

evaluación 4, donde cada una se relaciona 

permanentemente de forma cíclica y 

dinámica. 

PROCESOS DE ATENCIÓN EN ENFERMERÍA  

OBJETIVOS 

CARACTERISTICAS 
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ETAPAS
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El propósito de la valoración de la enfermera es “captar 

lo más acertadamente posible la naturaleza de la 

respuesta humana a la situación de salud que están 

viviendo las personas objeto de nuestra intervención”. 

Es la segunda fase del Proceso de Enfermería. Es el 

juicio clínico sobre las respuestas individuales, 

familiares o de la comunidad a problemas de salud 

vitales reales o potenciales, que requiera de la 

intervención de enfermería con el objeto de resolverlo 

o disminuirlo. Un Diagnostico enfermero proporciona 

la base para elegir las intervenciones enfermeras para 

conseguir los resultados de los que el profesional 

enfermero es responsable. 
 

 

Una vez concluida la valoración e identificadas las 

complicaciones potenciales (problemas 

interdependientes) y los diagnósticos enfermeros, se 

procede a la fase de planeación de los cuidados o 

tratamiento enfermero. En esta fase se trata de 

establecer y llevar a cabo los cuidados de enfermería, 

que conduzcan al usuario a prevenir, reducir o eliminar 

los problemas detectados. 

Es en esta etapa cuando realmente se pone en práctica el plan 

de cuidados elaborado. La ejecución, implica las siguientes 

actividades enfermeras: Continuar con la recogida y 

valoración de datos, Realizar las actividades de enfermería, 

Anotar los cuidados de enfermería, Dar los informes verbales 

de enfermería, Mantener el plan de cuidados actualizado, el 

profesional de enfermería tiene toda la responsabilidad en la 

ejecución del plan, pero incluye al paciente y a la familia, así 

como a otros miembros del equipo.  

ETAPA 1: VALORACION
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ETAPA 2: DIAGNOSTICO 
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ETAPA 3: PLANIFICACION
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ETAPA 4: EJECUCION
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: La evaluación se define como la comparación 

planificada y sistematizada entre el estado de salud 

del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es 

emitir un juicio sobre un objeto, acción, trabajo, 

situación o persona, comparándolo con uno o varios 

criterios. Los dos criterios más importantes que 

valora la enfermería, en este sentido, son: la eficacia 

y la efectividad de las actuaciones. 

ETAPA 5: EVALUACION
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