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1.1. Valoracién del paciente.

Es realizado Imediar\te un

L proceso > y ]

[recoglda e interpretacién de datos]

salud del paciente
Valoraciar Aiga) Se valora al mediante 2 tipos

Valoracion col ua,
posterior o focalizada,

es realizada de

[Se realiza en la primera consulxa]

[forma progresiva durante toda la atencio‘n.]

permite
recoger datos generales especificamente sobre
(et estado de un problema real o potencial.

sotl)re

T
[prohlemus de salud del paclenteJ con el obﬂeuvo de

T
- Recoger datos

[Ve,. qué factores influyen sobre éstos J - Realizar revisiones y actuaciones del plan.
\L- Obtener nuevos datos y detectar nuevos problemas de salud.
Valoracién general }‘; es la * Valoracién focalizada
esta en donde
[encaminada a conocer y detectar situaclones] (e 1A enfarmera centrara st valoraclénJ
para

Qque necesiten
|

o= ieos el probiems )
;

[Ia puesta en marcha de cuidados J

(sltuaclon detectado o sugerido por la persona‘]

El objetivo principal de la valoracién enfermera es
1

asi como su r a la misma. )

(captar en cada momento la situacién de salud que estan vivi las
T
para esto es importante desarrollar fases para

[garantixar la posibilidad de la puesta en man:ha)

e
n

((un proceso de planes de cuidados con las garantias necesarias )

1
las fases son Evaluacién de los datos recogidos ]

y emisién de un juicio clinico.
Recogida de datos

en donde'se puede

dentificar el problema, las causas, las posibles variables o interferencias en el mismo (creencias, fam;
situacién social) y el marco de actuacién que nos queda para solucionarlo.

el objetivo es

(reunlr informacién Gtil, necesaria y completa sobre la persona a que se estd valorando)
1

La recogida de datos se debera clasificar para que sean efectivos, y entonces aparecerdn los grupos de
“patrones de salud”, “areas de salud”, etc.

T
A la hora de recoger informacién hay que tener en cuenta

mediante a la

hrimarias, nciuye ol pacients, 1a historia )| [ - Obietivos, se pusden medir con una escala o mstrumento.
I que sus {ipos son

clinica, familiares o amigos...
ias, revistas p i - Subjetivos, son los que la persona expresa.
Son sentimientos y percepciones. « Formal e informal.

textos de referencia

UNIV

- Histéricos - antecedentes. Hechos que han ocurrido y tiene cor!\'m obejtivo

anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, = 5
enfermedadescrénicas o patrones y « Obtener informacion especifica y necesaria para el
pautas de compor Ayudan a diagnéstico enfermero y la
los hechos en el tiempo. planificacién de los cuidados.
= Facilitar la relacién enfermera/paciente..
- Actuales: son datos sobre el problema de salud actual. = Permitir al paciente informarse y participar en la
identificacion de sus problemas
\ y en el planteamiento de sus objetivos.
- -« = Ayudar a la enfermera a determinar qué otras

dreas requieren un analisis

((cualidades que debe tener un entrevistador
especifico a lo largo de la valoracion

I
« Empatia
« Proximidad afectiva entre el paciente y el profesional.
Respeto
« Concrecién
« Autenticidad

=
(Es otra técnica que nos va a aportar gran cantidad de datos]

T
con el objetivo de
L

« Determinar en profundidad la respuesta de la persona al proceso de la enfermedad.
= Obtener una base de datos para poder establecer comparaciones.
= Valorar la eficacia de las actuaciones.
« Confirmar los datos subjetivos obtenidos durante la entrevista.

en donue se utilizan técnicas, come lo son

como también aborda ciertos criterios como

« Inspeccion

« Criterios de valoracién siguiendo un orden de "cabeza a pies".
- Criterios de valoracion por "sistemas y aparatos”.
« Criterios de valoracion por "patrones Funcionales de Salud”.

[Técnlcas para la validacién de datosJ

« Dobles comprobaciones, consiste en repetir * Técnicas de refor ayudan a de
nuevamente la toma, bien con otro Q:'e el paclentelqulere decir lo que
ice, as interpi réneas.

instrumento o bien realizdndolo otra persona.

Organizacién de los datos

que consiste en
L

((agrupar datos en categorias o conjuntos de informacién

para asf

identificar problemas

La forma mas habitual de organizar datos es

- Por necesidades basicas (V. Henderson).

Por sistemas u aparatos, -Por patrones funcionales (M. Gordon),
que ayudard a identificar que ayudaré a la identificacion de y a pr
problemas corporales. problemas y diagnésticos enfermeros. en las i
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Notas de ingreso

(1.2 Caracteristicas de la elaboracién del inlorme)

T
es un

registro escrito

acerca de

observaciones del paciente

en donde sle regirstra

hallazgos, actividades, observaciones, decisiones y cuidados brindados a la
persona familia o comunidad

en f(l)rma

[objetiva, clara, concreta, comprensible y slstemética]

T
tomando en cuenta

estado fisico, mental y emocional

asi como

( la evolucién de la enfermedad y cuidados.)

SUBJETIVOS Tipos de datos
T
en d‘onde suelen ser’
; estos datos comprenden como las
y el modo en que lo expresa medidas de lo signos vitales
(SINTOMAS) . Objetivos (diarrea, PA, T, P, etc.)

[nos dicen lo que el paciente siente ]

 Llevar un registro escrito de los cambios efectuados en el estado del paciente.
o Dejar de los p pi por el paciente y los cuidados de enfermeria brindados.
 Colaborar con el médico en el diagnéstico del paciente.
* Servir como instrumento de informacién en el campo de la salud como documento cientifico legal.
« Estudios de investigacion.
 Unificar criterios para la elaboracion de notas de enfermeria y llevar registro de todos
los i inter o sil p durante el turno.

La importancia de eiaLomr este informe es

* Podemos valorar la evolucién de la enfermedad del paciente.
 Sirve de informacion al equipo de salud como documento cientifico y legal.
o Se puede identificar las necesidades del paciente.

T
por lo cual
1

(Componentes de la elaboracion del informe ]

T ~ e
« Fecha y Hora ]
* Sexo, edad, procedencia

* Contenido
® Firma

en este inlormle se regristra:

 Valoracién del paciente por el distinto personal de enfermeria.
o Inter i de enfermeria i I como cuidados especiales de la piel o

educacion del paciente ejecutadas por iniciativa de la enfermera.

 Intervencion de i i como i o i
prescritos por el médico.
« Evaluacion de la eficacia de cada intervencién de enfermeria.
» Mediciones realizadas por el médico.

« Visitas de los miembros del equipo de salud como: nutricionista, fisioterapista, etc.

I
(La informacién esencial de un informe de enfermen’a]

T
comprende

1) Cualquier cambio de conducta.
2) Cualquier cambio en el funcionamiento fisico.
3) Cualquier signo o sintoma fisico.
4) Cualquier intervencion de enfermeria proporcionada.
|

(Aspectcs que se evaltan en la redaccion del informe de enfermen‘a]

* Objetivas
« La narracién con orden l6gico

» El vocabulario sea técnico
* Lenguaje claro
 Evitar abreviaturas

* Concretas
 Precisas
* Breves

Tipos de notas

(Noras de recibo de tumo]

(Notas de entrega de tumoJ

Cada registro de las notas de
enfermeria estara firmado por

la enfermera que lo realiza.

© Fecha y hora
* Sexo, edad, procedencia
« Como llega el paciente
 Quien lo conduce
« Tipo de ingreso
© Quien lo remite, porque lo remiten
* Diagndsticos
 Estado de conciencia
 Estado de &nimo
* Estado mental
« Estado higiénico y nutricional
 Descripcion céfalo-caudal
e Caracteristicas especiales de
las actividades realizadas
 Pendientes
* Signos vitales

» Recibo paciente

« Fecha y hora
« Nombre, Edad

o Fecha y hora
 Nombre, Edad
 Posicién
« Diagndstico de base

* Fecha y hora
« Nombre, Edad
« Diagnostico
© Servicio del que egresa

* Posicion

((

=

Notas de enfermeria del traslado
del paciente dentro del hospital
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« Diagndstico de ingreso
* Estado de

 Estado de conciencia
. i6 ala dieta

 Estado de &nimo
« Estado higiénico y nutricional
* Descripcion céfalo-caudal
© Liquidos endovenosos
« Signos vitales
* Firma

» Equipos con los que queda el paciente
e Ordenes, tratamientos,
0 laboratorios pendientes
 Si elimino o hizo deposicién
(caracteristicas).
* Signos vitales
* Firma

« Medico quien ordena egreso
 Estado de conciencia y orientacion
« En compafiia de quién?

* Ordenes medicas
o Educacion
* Signos vitales
* Firma

« Servicio al que se traslada
» Sexo, edad y diagndsticos

» Personal de salud que efectda el traslado

« Condiciones generales, estado de conscien
condicién fisica, forma de trasporte,
entre otros.
« Familiar y/o responsable
« Nombre del médico que da al orden de trasl;

* Documentos que se entregan en medio fisico,

tarjetas de medicamentos, medicamentos

cia

lado.

médicos, de ayudas
* Equipos de monitoria y/o soporte que
tiene en funcionamiento.
« Procedimientos pendientes.
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[1.3 Principales factores de riesgos y sus efectos en la salud del adulto)
T
se sabe que
1
(La salud y el bienestar se ven afectados por multiples factoresJ
T
reiacion?dos con
(mala salud, la discapacidad, la enfermedad o la muerte)
que se reconocen también como
Factores de riesgo
que son
1
[caracten’sticas, condiciones o comportamientos]
qle
1
[aumenta la probabilidad de contraer una enfermedad o sufrir una Iesién]
T
a menudo
se presentan individualmente
sin embargo
1
(en la practica, no suelen darse de forma alslada)
a melnudo
(coexisten e interacttian entre sf)
T
se dice que
Esta combinacién ignificati la pr ili de desarrollar enfermedades
cardiacas cronicas y otros problemas relacionados con la salud.
1
por esto
El envejecimiento de la poblacién y la mayor expectativa de vida han conllevado un
aumento en las enfermedades y discapacidades a largo plazo (crénicas)
qle
Por lo general, los factores de riesgo pueden dividirse en
(persiis)
Demogreficos Medioambientales
estan relacionados con estan relacionados con facionad
| estan rel acionados con abarcan temas cmo se basa en
acciones que el sujeto el organismi N - N -
ha elegido realizar biologia del sujeto. poblacién en general. factores sociales, econdmicos, genes del sujeto
T culturales y politicos ]
por lo tanto, pueden que pueden verse influidos por por eJ‘erano — por ejemplo
asi como
— O La edad L Enfermedades como |a fibrosis quistica
SHRaIseo redte una combinacion de factores O Bl género factores fisicos, quimicos y y la distrofia muscular.

genéticos, deestilo de vida bioldgicos.

O Los subgrupos de poblacién como

mediante : Y 2

: : gdetpomssgenerl el trabajo que se desempenia, por ejemplo Adelmés
eliﬁg?gegedgoiﬂ&:e por ejemplo la religién o el sueldo. El asma y la diabetes reflejan la interaccién
| 0 El acceso a agua limpia e entre los genes del individuo y
por ejemplo [ El sobrepeso u obesidad; instalaciones sanitarias. factores medioambientales.
1 0 Una presion arterial elevada; O Los riesgos
O El tabaquismo, O El colesterol alto y un alto nivel 0 La polucién del aire.
0 Un consumo excesivo de azucar en sangre (glucosa). O El entorno social.
de alcohol.

TR

O Las elecciones nutricionales.
O La inactividad fisica.

[ Pasar mucho tiempo al sol sin
la proteccién adecuada.

0 No haberse vacunado contra
determinadas enfermedades.
0 Mantener relaciones
sexuales sin proteccion.

\b( Riesgos globales de mortandad y factores demogréﬁcos)

!
I

(Existen 8 factores de riego mas comunes ]

que causaron
|

[gran parte del total de las muertes globales en 2004 conforme a la OMS)
1

que son

1.- Presién arterial elevada 12.8
2.- Tabaquismo 8.8
3.- Nivel alto de glucosa en la sangre 5.5
4.- Inactividad fisica 5.8
5.-Sobrepeso u obesidad 4.8
6.- Colesterol alto 4.5
7.- Ingesta de alcohol 3
8.- Peso insuficiente en la infancia

UNIVERSIDAD DEL SURESTE



