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Proceso de 

enfermería 

1. Tiene una finalidad, se dirige a un objetivo. 2. Es 

sistemático. 3. Es dinámico. 4. Es flexible. 5. Tiene 

una base teórica y se puede aplicar a cualquier 

modelo de enfermería. 

3. Planificación 

Características 

del proceso: 

Etapas del 

proceso: 

1. Valoración Recopilación de datos sobre el estado de 

salud del paciente. 

4. Ejecución 

Organización y planeación de objetivos, 

elaborar las intervenciones y proceder a su 

documentación. 

Identificamos los problemas y 

los formulamos. 2. Diagnostico 

5. Evaluación 

Dos criterios más 

importantes que valora 

la enfermería:  

Tipos de 

diagnósticos: 

Llevar a la práctica el plan de cuidados 

de las intervenciones enfermeras. 

Eficacia  y Efectividad. 

Pueden resolverse los 

diagnósticos establecidos o 

bien seguir otros nuevos. 

1. Real, 2.Alto riesgo, 

3. De bienestar. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

Primera 

Etapa: 

Valoración 

De 

Enfermería 

Enfoque de 

pensamiento crítico 

sobre la valoración: 

Recogida 

de datos: 

Inspección 

Requisitos de 

enfermeras y 

enfermeros: 

La sistemática puede 

basarse: 

Las convicciones del personal. 

“Cabeza a pies” 

Observar sistemáticamente. 

Los conocimientos profesionales. 

Habilidades. 

Sistemas y aparatos 

Diferenciar entre signos e inferencias y confirmar 

las impresiones. 

Comunicarse de forma eficaz. 

Exploración física 

Entrevista clínica 

Tipos de datos: 
Auscultación 

Percusión 

Palpación 



 

  

Funciones de 

enfermería: 

Identificación del 

problema 

Dimensión interdependiente 

Diagnósticos de enfermería (D.E) 

Pasos de esta fase: 

Responsabilidad directa del médico 
Dimensión dependiente. 

Análisis y síntesis 

de datos. 

Asociación Española de 

Enfermería Docente 

(AEED) 

Colaboran con otros profesionales para un tratamiento 

Formulación de problemas. 

Dimensión independiente 

Segunda etapa: 

Diagnostico de 

Enfermería  

Tipos de 

Diagnostico 

Investigación, Docencia, 

Asistencial, Gestión. 
Especifica 

beneficios: 

Formato PES: Problema, etiología, factores 

causales o contribuyentes, Signos - síntomas. 

Alto riesgo 

Posible 

Real 

De bienestar 

Formato FP: Problema, etiología/ 

factores contribuyentes. 



 

  

Las acciones 

específicas en el 

plan de cuidados 

Planteamiento de los objetivos 

del cliente con resultados 

esperados 

Ordenar jerárquicamente los 

problemas detectados 

Etapas en el plan 

de cuidado: 

Establecer 

prioridades en los 

cuidados 

Se registran en el 

impreso 

correspondiente 

Que los objetivos 

se decidan y se 

planteen 

Determinar los 

objetivos de 

enfermería: 

Tercera etapa: 

Planificación de 

cuidados. Elaboración de las 

actuaciones de 

enfermería 

Diagnostico 

de enfermería  

Se pone en practica el 

plan de cuidados 

elaborado. 

Ejecución 

Levar a cabo cuidaos de enfermería que conduzcan al cliente a 

prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados. 

Consiste en: 



 

  

Ejecución 

Actividades 

enfermeras: 

Cuarta y 

quinta etapa: 

Ejecución y 

Evaluación 

4. Dar los informes verbales. 

2. Realizar las actividades de enfermería. 

3. Anotar los cuidados de enfermería. 

Se compone de: 

Evaluación 

1. Continuar con la recogida y valoración de datos. 

1. Aspecto general y 

funcionamiento del cuerpo. 

2. Señales y síntomas específicos. 

El proceso 

consta de 

dos partes: 

Áreas en las 

que se evalúa 

los resultados: 

5. Mantener el plan de cuidados actualizado. 

6. Situación espiritual 

(Modelo holístico de la 

salud). 

Recogida de 

datos sobre el 

estado de 

salud. 

Comparación 

con los datos 

esperados. 

4. Capacidad psicomotora (habilidades). 

3. Conocimientos. 

5. Estado emocional. 

Como resultado de la intervención 

enfermera. 

En relación a los objetivos 

marcados. 

Medir los cambios del paciente. 

Con el fin de establecer correcciones. 



 

  

Bases 

semiológicas de 

la valoración de 

los pacientes 

Problema 

Semiotecnia 

Historia clínica 

Objetivo Datos recabados 

Aquellos que requiere atención 

Es la técnica para obtener signos (a través del tacto, oído, vista, olfato). 

Registro de información 

Estudio de  signos y síntomas de la enfermería   

Datos básicos: 

Semiología aliciada a la enfermería  

Conjunto de 

síntomas y 

signos 

Síntoma 

Signo 

Síndrome 

Dato objetivo 

Lo que siente el paciente 

Examen 

físico 
Exámenes 

interrogatorios 

Características: 

Es el arma básica de 

trabajo de la enfermera 

Debe ser cierta, 

coherente, entendible, 

debe seguir un orden y 

obtenemos información. 

7. Exámenes 

complementarios

. 
6. Antecedentes 

personales. 
5. Antecedentes 

familiares. 4. Hábitos 

3. Enfermedad actual. 

2. Motivo de consulta. 

1. Datos personales. 



 

  

Entrevista 

clínica 

2. Recopilar información sobre problemas del paciente y establecer un programa. 

Debemos anticipar y utilizar críticamente un conjunto 

de preguntas u observaciones, para recoger datos. 

3. Recoger la valoración o historia clínica de enfermería. 

1. Preparar el escenario. 

El paciente proporciona datos 

subjetivos, debemos explorar más 

hallazgos. 

Una entrevista 

inicial centrada 

en el paciente 

implica: 

Utilizar un formato estructurado de base de datos y 

utilizando un método focalizado en el problema. 

Métodos para 

recopilar una 

valoración 

integral: 

4. Finalizar la entrevista. 



 

 

 

  

Organización de la exploración. 

Inspeccion  
Preparación psicológica de un paciente. 

Colocación 

Higiene de manos antes de manipular el equipamiento. 

Preparación física del paciente. 

Recopilar los datos basales sobre el estado de salud del paciente. 

Equipamiento 

La enfermera utiliza 

la exploración para: 

Tegnicas de valoración fisica: 

La enfermera debe mirar, 

escuchar y oler. 

Examen general 

Uso y cuidado del estetoscopio 

Exploración 

física 

Hay que valorar el 

aspecto general y 

prestar atención a su 

conducta. 

Escuchar los sonidos que el 

cuerpo hace para detectar 

vibraciones. 

Auscultación 

Golpear ligeramente la piel con 

las yemas de los dedos para 

hacer vibrar los tejidos 

Palpación 

Percusión 

Implica usar el sentido 

del tacto.  



 

  

Presión arterial media: <120/<80 mmHg, Prsión arterial: de 30 a 50 mmHg. 

Respiración de 12 a 20 

respiraciones/min. 

Medida de la oral/ timpánica: 37 °c (98,6 °f) 

Pautas para medir las 

constantes vitales 

Palpación 

Rango de temperatura: 

de 36° a 38° °c (de 

96,8° a 100,3°) 

Son una parte de la base de datos de la valoración. 

Reflejan el estado de salud de una persona. 
Talla y peso 

Rangos vitales normales 

en un adulto 

Pulso de 60 a 100  latidos/min. 

Estetoscopio de 

ultrasonidos 

Signos 

Vitales  

Edad, Estrés, 

Etnicidad, Sexo, 

Variación diaria, 

Medicación, 

Actividad y peso, 

Fumar, 

Hipertención, 

Auscultación. 

Factores que 

influten en la 

presión arterial: 

Puede utilizarse cuando un pulso 

arterial esta debilitado. 

Para paciente cuyas pulsaciones arteriales son débiles. 



 

Recogidas 

de 

Muestras 

Preparación del sitio de 

punción 

Apoyo y preparación psicológica  

Durante el procedimiento (recolección de muestra 

para laboratorios) 

Lavado de manos 

Valoracion y examene fisico 

Preparación de 

pacientes para 

estudios radiologicos 

Toma de muestras; Fasciola hepática; Epidemiologia descriptiva; Estudios transversales; 

Costos de la atención en salud. 

Personal 

Desecho de 

materia 

Materiales 

Normas 

establsidas por 

el ministerio de 

salud: 

Indicasiones 

generales: 

Uso de guantes 

Toma muestra 

de sangre, 

realizar análisis 

el el laboratorio 

clínico. 

Eleccion del sitio de puncion  


