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ENFERMERIA COMUNITARIA,
__7 DEFINICION DE LA MATERIA
Y AMBITO DE ESTUDI

La enfermeria comunitaria es un campo especializado de la enferm
que se enfoca en la salud y el bienestar de los individuos, famili
grupos dentro de una comunidad. Los enfermeros comunitarios bus
promover la salud y prevenir enfermedades trabajando en
comunidad para identificar y abordar sus necesidades de saludk

El Proceso de Atencién de |
Enfermeria

b | El Proceso de Atencién en Enfermeria (PAE) es una
metodologia  sistemdtica y organizada para la
\ }\ \, prestacién de cuidados de enfermeria, basada en las
VS \ teorfas de Virginia Henderson y los patrones funcionales
SON | de Marjory Gordon. Este proceso integral se orienta a
S\l satisfacer las necesidades humanas bdsicas y a
- proporcionar un cuidado holistico al paciente,
minimizando la improvisacién y aplicando el método

cientifico.

El Proceso de Enfermeria es un
método sistemdtico utilizado

or los enfermeros para
brindar cuidados de calidad a
los pacientes. Consta de cinco
pasos  fundamentales  que
gufan el trabajo de los
profesionales de enfermeria.
Estos pasos son:

Objetivos

El desarrollo del PAE :

Hace falta una interaccién entre el personal
de enfermeria y el paciente ademds de tener
una serie de capacidades : - Capacidad
técnica (manejo de instrumental y aparataje
) . - Capacidad intelectual (emitir planes de
cuidados eficaces y con fundamento
cientifico . - Capacidad de relacién (saber
mirar , empatia y obtener el mayor nimero
de datos para valorar ) .

Ventajas

Para el paciente son: [
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Valoracion

La primera de las fases del PAE es la valoracién, que consiste en
recopilar datos relevantes sobre la salud del paciente
incluyendo informacién sobre sus antecedentes médicos, Y ‘
estado de salud y su entorno. Se deben identificar los prob|emas 4 < \
y necesidades del paciente y establecer objetivos y p|anesﬁ =\ (
cuidado individualizados.  Esta vc1|orc10ic’>n debe ¢ @
fundamentada en una teorizante de Enfermeria. Las m . \‘ ,J
comunes son Gordon, los Modelos de Adaptacién de Calixta Ro
o el Modelo de Virginia Henderson. También se puede utilizar |
ﬂscoda de Glasgow o la tabla de necesidades de Maslow.

:Como se realiza la valoracion en
las fases del PAE?

La enfermera puede utilizar diversas técnicas para recopilar
estos datos, tales como:

Entrevista clinica

Observacisén directa del paciente

ploracién fisica

Jlisis de registros médicos y de enfermeria previos
lizacién de pruebas diagndsticas

aluacién de la informacién obtenida Y

Es importante destacar que la valoracisn
debe ser completa, sistemdtica vy
centrada en el paciente, buscando
obtener una imagen clara y precisa de
su estado de salud y de los factores que

T ) la  enfermera debe estar
puedan influir en su bienestar.

atenta a cualquier informacisn
relevante que pueda influir en
la planiticacién del cuidado
del paciente y en la toma de
decisiones en torno a su
tratamiento.

Recomendaciones para la valoracién

« Conocer el historial clinico del paciente

e Establecer una comunicacién efectiva con el paciente y su familia.

e Realizar una evaluacién fisica completa.

« Considerar los aspectos culturales, emocionales y sociales del
L pQCIeﬁte
8 « Identificar los problemas y necesidades del paciente.

e Establecer prioridades y establecer un plan de cuidados
individualizado.
\Z Registrar y documentar la informacién de manera clara y precisa.

Diagnéstico

Es la identificacién de los problemas que
constituyen la base del plan de cuidados. Los(ﬂ"mm
diagndsticos tienen gran variabilidad por estar
vinculados al carécter tnico de cada persona. Una

vez recopilada la informacidn, el enfermero andliz4....... -
los datos para identificar problemas de salud o |
patrones de respuesta del paciente. En esta fase séu

establecen los diagnésticos de enfermeria, que son

descripciones claras y precisas de los problemas de ' ’“&?5'#"'“)

salud identificados.

i'

Los componentes de las categori

diagnosticas son: - « Factores de riesgo:

o Etiqueta descriptiva o titulo: g'::e!;%fsos’ Prop$ZLCOL$§'Cﬁ)S;
nombre del diagnostico }\ \ diagnésticos de riesgo.

« Definicién: descripcién clara Foch lacionados:

o Caracteristicas definitorias: : Aaf oreds ¢ relaciondados.
signos y sintomas. Propios de los ntecedaentes.
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Planificacion

Una vez hemos concluido la valoracién e identificado
las  complicaciones  potenciales  (problemas
interdependientes) y los diagndsticos enfermeros, se
procede a la fase de planeacién de los cuidados o
tratamiento enfermero. En esta fase se trata de
establecer y llevar a cabo unos cuidados de
enfermeria, que conduzcan al paciente a prevenir,
reducir o eliminar los problemas detectados.

Los objetivos de cuidado deben ser 4 etapas para realizar un plan

especificos, medibles, sleciizesles,  dis orvirefEm abs orferm i
realistas y oportunos. « Establecer prioridades para
En  la planificacién, el equipo de jerarquizar segin Maslow o
enfermeria también determina el tipo de Kalish.

intervenciones de cuidado que serdn .« Plantear obji
necesarias para lograr los objetivos de especificos.
cuidado est;%‘tg—)cidos. e |Intervencidn 4
Las  intervenciones pueden incluir la  « Documenta
administracion  de  medicamentos, la st
realizaciéps.nde  procedimientos, la

educacionidel paciente, la consulta con // ‘ |\\
otros profesionales de la salud, entre otros.

Ejecucion

Lla fase de ejecucién del proceso de
enfermeria es aquella en la que se ponen en
prdctica las intervenciones previamente
planificadas en la fase anterior.

Durante esta etapa, el profesional de
enfermeria lleva a cabo el plan de cuidados |
individualizado y especifico para cada
paciente, basado en las necesidades
identificadas durante la fase de valoracién vy
los objetivos y acciones establecidos en la
fase de planificacion.

_ e Anotar los cuidados de

La ejecucién, implica las : : Exict
siguientes actividades znfeer"enr]mf:sa forma?ls 32
i

enfermeras: :
. Continvar  con  la hacer anotaciones,
d loracior > como son las dirigidas

;eecjglco(: y vaoracio hacia los problemas
| e Dar los informes

e Redlizar las actividade

de enfermeria verbales de enfermeriq,

« Mantener el plan de
cuidados actualizado.

Evaluacion

Una vez que se ha llevado a cabo el plan de cuidados, el
enfermero evalia la efectividad de las intervenciones
realizadas. Se analiza si se han alcanzado los objetivgs
establecidos y si se ha mejorado la salud del paciente. En gaig
contrario, se realizan ajustes al plan de cuidados’
adaptarlo a las necesidades cambiantes del paci
evaluacién debe ser constante y no solo al final d
permitiendo la identificacién oportuna de dreas d

los cuidados de enfermeria y sociosanitarios. S

técnicas como la observacién diaria, el andlisis del F
clinico y las reuniones de equipo para revisar la efectivi

las intervenciones.

Durante todo el proceso del PAE, se
hace un registro detallado vy
sistemdtico  en un  documento
acordado, el Plan de Cuidados de
Enfermeria.

Esto permite que todos los miembros
del equipo de enfermeria estén al
tanto del cuidado acordado 'y
realicen los cambios o adiciones
necesarias para brindar un cuida
completo y adecuado al paciente.



El proposito del proceso de
atencion en enfermeria es

s el método que se utiliza como base del ejercicio
v 4 rofesional. |
v s la base cientifica de la enfermeria.
s un instrumento dindmico, abierto, ordenado
istemdtico.
# < Permite la constante evaluacién de la alteracién de los
patrones de salud, por los cuales un paciente no logra

estar en optimas condiciones fisicas; sociales o

ﬂ mentales.

) (¢
:a

e Es la carta de autonomia que tiene una
enfermera o enfermero, para demostrar sus
conocimientos cientificos y profesionales.

« Demuestra que el enfermero tiene un
desarrollo intelectual, cognitivo,
interpersonal y terapéutico.

¢Cuales son los pasos del PAE?

de medidas y procedimientos qué evan a cabo antg
una situacidon de emergencia. Estos son los pasd
principales del PAE:
l.Identificacién de la emergencia: En este primer paso
se debe identificar la emergencia y evaluar s
gravedad. Es importante determinar si se trata de una
situacién que puede ser controlada internamente o si se
requiere de ayuda externa.
2.Activacién del plan: Una vez identificada la
emergencia, se procede a activar el plan de atencién a
la emergencia. Esto implica poner en marcha las
medidas y procedimientos necesarios para hacer frente
a la situacisn.

omunicacién: Es fundamental establecer candles de

comunicacién efectivos tanto internamente, entre los

miembros del equipo encargado del PAE, como

mamente, con las autoridades y organismos pertinentes.
@ @ unicacién debe ser clara, precisa y oportuna.

"y'\s,;q anizacién y coordinacién: En este paso se establece

' tura organizativa del PAE y se definen las funciones y

esponsabilidades de cada miembro del equipo. También se

a la actuacién con otros organismos y entidades

adas en la emergencia.

5. Accién y control: Una vez organizado y coordinado
el equipo, se llevan a cabo las acciones necesarias
para hacer frente a la emergencia. Estas acciones
pueden incluir la evacuacién de personas, la atencién
médica, la contencién de incendios, entre otras.

6. Evaluacién y revisién: Una vez que la emergencia
sido controlada, se realiza una evaluacién de
acciones llevadas a cabo y se revisa el plan
atencién a la emergencia. Esto permite identifid
posibles mejoras y corregir errores para futur
situaciones de emergencia.

Importancia de los Registros en la Atencién

?k registros de enfermeria son cruciales en todas las fases del

RAE, ;%zfecicﬂmente durante la ejecucion de los cuidados.
itﬂ una herramienta indispensable para documentar

1 ciones realizadas y son fundamentales par%

‘faj]adherencia al plan de cuidados, facilitar 4

eben er claros, precisos y realizados oportunamente
\ arantizar que se capturen todos los detalles releyvante

Deben ser también sencillos, estandarizados y accesibles pbr

3 %ﬁuipo de atencidn. A Q&' :
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