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1. Obijetivo de aprendizaje

Realizar acciones de apoyo al tratamiento y rehabilitacion de la salud a
pacientes pedidatricos y adultos, ambulatorios y hospitalizados, como controlar
signos vitales, tomar muestras para exdmenes de laboratorio, administrar
medicamentos por diferentes vias (inframuscular, endovenosa, piel vy
mucosas), hacer curaciones bdsicas, de acuerdo con protocolos
establecidos y las indicaciones de profesionales del drea médica.

2. Aprendizaje esperado

Ejecuta las indicaciones médicas para el fratamiento y rehabilitacion de la

salud de pacientes pedidfricos y adultos hospitalizados, de acuerdo a 10s
protocolos establecidos.

3. Obijetivo de la clase

Conocer el proceso de atencion de enfermeria y 10s pasos para su cr




Historia del PAE

La disciplina profesional de Enfermeria tiene sus inicios a mediados del siglo XIX, en épocas
donde la guerra era un comUn denominador en los paises europeos, sus origenes se remontan
o] a la persona herida.

Con la figura de Florence Nightingale se da el inicio a la de enfermeria, fue la
primera teorista que describié a la Enfermeria y la relacioné con el , abordando con
especial interés la como elemento primordial para brindar cuidados de
Enfermeria.
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Desde alli, empieza la conceptualizacion del cuidado como un pilar fundamental de
Enfermeria, es asi como indirectamente se cimienta el Proceso de Enfermeria, que no se

concebia en ese entonces como un proceso, pero que se encontraba implicito en cada una
de las actividades de Enfermeria.
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Historia del PAE

Al inicio se utilizaba la observacion y la identificacion de problemas para brindar cuidados
(Por ejemplo: valorando una herida en combate); luego esta metodologia fue evolucionando
y en los anos 70’ se adiciona al proceso la etapa diagnoéstica para describir los problemas de
salud para Enfermeria y posteriormente se adicionan las etapas de planeacidn, ejecucion

ﬁ. R %

Bajo esta perspectiva, podria decirse que el PAE, nace de la necesidad de las enfermeras de

, de manera que se
logre satisfacer las de cuidado de los pacientes en todos los dmbitos del
ejercicio profesional de la disciplina, de forma oportuna, dindmica y medible.




Definicion

El PAE se define como “el sistema de la practica de Enfermeria, en el sentido de que
proporciona el mecanismo por el que el profesional y técnico de Enfermeria utiliza

Es un método ordenado y sistematico para obtener informacion e identificar los problemas del
individuo, la familia y la comunidad, con el fin de planear, ejecutar y evaluar el cuidado de
enfermeria.
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Por lo tanto, es la aplicacion del método cientifico en el quehacer de enfermeria.
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Definicion

Asegura una atencion , ofrece ventajas para el profesional que presta la

atencién y para quien la recibe. Permite evaluar el impacto de las intervenciones de
enfermeria.

Configura un nimero de pasos sucesivos que se relacionan entre si, y aunque se estudien por
separado, todas las etapas se superponen y estan conectadas.

El objetivo del PAE es que se cenira en constituir una estructura que pueda cubrir, de forma
individualizada, las necesidades del paciente, familia y comunidad.
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Ventajas

—

. s Considerando a la enfermeria como una disciplina con cardcter
Profesion I . pe e
cientifico que se cenira en la del individvo.
Fch;nte Participa en su propio cuidado y este se le presta de forma continua /

y con calidad en la atencion de forma individualizada.
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Aumentando su satisfaccion y su crecimiento profesional ante la
consecucion de objetivos, hace que se convierta en , le
impide omisiones o repeticiones innecesarias

, ademas de poder realizar una valoracion continua del

paciente, gracias a la etapa de evaluacion, que permite la
retroalimentacion del proceso.

Profesional vy
técnico de
Enfermeria



Caracteristicas

Tiene una finalidad Es flexible

Es dindmico Es interactivo

Es sistematico .
Se puede aplicar a

cualquier modelo
de teoristas:
Henderson, Orem,
Maslow, etc.

—

Tiene una base
tedrica



Etapas

Esta constituido por cinco etapas: subsecuentes, engranadas e interrelacionadas.

Valoracion

Valoracion Diagnéstico

Diagnostico
Cada una se relaciona
permanentemente de
forma ciclica y dindmica

Planificacion

Ejecucion

Evaluacion &

Evaluacion Plefnificacion




Etapas: Valoracion

Serecogen y recopilan datos sobre el estado de salud del paciente.

pum—— i
Se realiza a partir de técnicas como la que se utiliza desde el primer contacto
con el paciente, la enfocada hacia las necesidades de cuidado de Enfermeria que
permite el acercamiento con la personq, el basado en los métodos de

inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion que proporciona informacion global del
estado del paciente, ademds de datos obtenidos por otras fuentes, principalmente,
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En esta recoleccion de hechos se obtienen datos que hacen referencia a lo que
manifiesta verbalmente la persona y datos que se relacionan con los aspectos que

la enfermera valora en la persona.
7
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Etapas: Valoracion

La valoracion ayuda a identificar los factores y las situaciones que guian la determinacion de
, reflejando el estado de salud del individuo.
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Para su realizacion se deberd considerar lo siguiente:

1. Recolectar la infformacién de fuentes variadas (individuo, familia, personal del equipo de
salud, registros clinicos, anamnesis, examen fisico y laboratorio y otras pruebas
diagnosticas)

Realizar y registrar la valoracion de acuerdo al teorista a utilizar.

Realizar la valoracion del estado de salud del paciente de forma sistematica, registrando
los datos objetivos y subjetivos, y empleando técnicas de valoracion directa e indirecta.
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Etapas: Valoracion

Aspectos que se deben incluir en la valoracion:

— _ _aill

1. Factores condicionantes bdsicos
a) Antecedentes personales: Nombre (iniciales), edad, sexo, estado civil,
religion, nivel educacional, trabajo, prevision, etc.
b) Antecedentes familiares: Integrantes del grupo familiar, persona
responsable del autocuidado, recursos econémicos.
c) Antecedentes ambientales: Domicilio, micro y macro ambiente de la
vivienda, acceso a los servicios de salud.

N\



Etapas: Valoracion

Aspectos que se deben incluir en la valoracion:

— _ —

2. Desviaciones de la salud
a) Anamnesis remota (Historia de salud pasada): Incluir antecedentes
morbidos, quirirgicos, familiares, alergias, hdbitos, inmunizaciones,
farmacos de uso previo y el motivo de consulta.
b) Anamnesis proxima (Historia de salud presente): Incluir el diagnostico y
tfratamiento actual y redes de apoyo.
/
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Etapas: Valoracion

Aspectos que se deben incluir en la valoracion:

p—— i
3. Examen fisico.
a) Examen fisico general: Inicia desde el momento en que saludas al
paciente mediante la observacion, incluir signos vitales.
b) Examen fisico segmentario: Céfalo-caudal, se utilizan los cuatro métodos
de exploracion para valorar cada segmento corporal (Cabeza, cara,

ojos, oidos, etc)
/

Fin parte 1.
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Actividad

1. Investigar la patologia asignada y crear un marco fedrico
A. Definicion
B. Cuadro clinico

C. Tratamiento

2. Crearla primera parte del PAE
A. Marco tedrico (Debe incluir aqui el Punto 1T)
B. Readlizar parte de la valoracion:

A. Factores condicionantes bdsicos (Lo mdas completo posible a

modo de punteo)
B. Anamnesis remota (Punteo vy la historia debe ser redactadq)

Utilizar letra Arial en tamano 12 con texto justificado.



Actividad

1. Patologia asignada segiUn apellido O. TBC
A. Colera P. Hepatitis B
B. Varicela Q. Hantavirus
C. Adenovirus R. Salmonelosis
D. VRS S.  Sifilis
E. Peste negra 1. Clamidia
F. Difteria U. Hidatidosis
G. Carbunco/Antrax V. Toxoplasmosis
H. Parotiditis W. Aspergilosis
. VIH X. Escabiosis
J. Coqueluche Y. Enfermedad de Hansen (Leffq)
K. Meningitis Z. Neumonia
L. Candidiasis
M. VPH
N. Malaria
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