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1.1. PROCESO DE 

ENFERMERIA  

El PAE tiene orígenes, cuando se consideró 

en proceso en 1955, posteriormente se 

unieron otras teorías en 1959, Orlando 1961 

y Wiedenbach en 1963. 

. Tiene una finalidad, se dirige a un motivo. 

. Es sistemático. 

. Es dinámico o interactivo. 

. Es flexible. 

. Tiene una base teórica y se puede aplicar a 

cualquier modelo de enfermería  

 

. Valoración. 

. Diagnostico.  

. Planificación. 

. Ejecución. 

. Evaluación.  

Antecedente histórico 

Características del proceso 

PAE actualmente  



 

  

1.2 primera etapa. Valoración de 

enfermería  

La valoración es la recogida y sistemática 

de información sobre un paciente  

La recogida de datos pone de manifiesto 

los hábitos y costumbres del 

individuo/familia determinando el 

funcionamiento positivo, alterado o en 

situación de riesgo con respecto al estado 

de salud. 

. el paciente a través de las observaciones 

y exploración física. 

. los informes de los miembros de la 

familia y allegados y las respuestas a las 

entrevistas. 

. Recogida de información de una fuente 

primaria (el paciente) y de las fuentes 

secundarias.  

. La interpretación y validación de los 

datos para garantizar una completa base 

de datos. 

Técnicas verbales  

. las convicciones del profesional. 

. los conocimientos profesionales. 

. habilidades. 

. comunicación de forma eficaz  

. observa sistemáticamente  

entrevistas 

Valoración de enfermera segunda etapa  

Recogida de datos  

Patrones funcionales de salud  
Enfoque de pensamiento crítico sobre la 

valoración  



 

 

 

  

1.3 segunda etapa. Diagnóstico de enfermería. 

. Identificación del problema. 

. Formulación del problema. 

Alto riesgo: es un juicio clínico de que un individuo, familia o comunidad 

son más vulnerables a desarrollar el problema que otros en situación igual 

o similar  

. investigación. 

. Docencia 

. Asistencial. 

.Gestion. 

 

De bienestar: juicio clínico respecto a una persona grupo o comunidad en 

transición desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel especifico 

hacia un nivel más avanzado.  

Posible: son enunciados que describen un problema sospechoso para el 

que se necesitan datos adicionales. La enfermera debe confirmar o excluir 

. etiqueta descriptiva o título. 

Definición. 

. Características definitorias. 

. características que definen. 

. Factores etiológicos y contribuyentes o 

factores de riesgo  

 

 

Real: representa un estado que ha sido clínicamente validada mediante 

características definitorias principales identificables  

Pasos de esta fase  
Tipos de diagnostico  

Especificación de beneficios  

componentes  



 

  
1.4 tercera etapa, planificación de cuidados  

las fases de planeación del proceso de 

enfermería incluyen cuatro etapas carpetita 

(1987) e Iyer (1989).  

 . establecer prioridades en los cuidados. 

. planteamiento de los objetivos del cliente con 

resultados esperados.  

. elaboración de las actuaciones de enfermería.    En esta etapa se trata de establecer y llevar a 

cabo unos cuidados de enfermería, que 

conduzcan al cliente a prevenir, reducir, o 

eliminar los problemas detectados  

Etapas del plan de cuidados  



 

  

1.5 cuarta y quinta etapa. Ejecución y evolución.  

La evaluación se define como la comparación 

planificada y sistematizada entre el estado de 

salud del paciente y los resultados esperados. 

La fase de ejecución es la cuarta etapa del 

plan de cuidados.   

Recogida de datos sobre el estado de 

salud/problema/diagnostico que podemos 

evaluar. 

Comparación con los resultados esperados y 

un juicio sobre la evolución del paciente. 

1.- aspecto general y funcionamiento del 

cuerpo.  

2.- señales y síntomas específicos. 

3.- conocimientos. 

4.- capacidad psicomotora (habilidades) 

5.- estado emocional. 

6.- situación espiritual.  

 

. medir los pasos del paciente/cliente. 

. en relación a los objetos marcados.  

Como resultado de la intervención 

enfermera.  

 

. continuar con la recogida y valoración de 

datos.  

. Realizar las actividades de enfermería. 

. anotar los cuidados de enfermería, 

existen diferentes notas de hacer 

anotaciones, como son dirigidas hacia los 

problemas. 

. Dar los informes verbales de enfermería. 

. Mantener el plan de cuidados 

actualizado. 
El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecución del plan, pero incluye al 

paciente y a la familia, así como a otros miembros del equipo.  

Ejecución  Evaluación  Siguientes áreas 

Proceso de evaluación  



 

  

1.6 bases semiológicos de la valoración del paciente. 

. Semiología aplicada a la 

enfermería. 

. objetivo. 

. problema. 

. síntoma.  

. Signo.   

. Síndrome. 

. Historia clinica  

 

 

. Debe ser cierta, coherente y 

entendible. 

. Deben seguir un orden, no 

pueden faltarte datos, aunque 

sean negativos (E) fuma. 

. A través de ella obtenemos 

información para iniciar el 

razonamiento enfermero. Este 

razonamiento debe dirigirse a los 

problemas que plantea el usuario. 

Hábitos, antecedentes personales, 

antecedentes familiares.  

Datos básicos, lista de problemas, notas de evaluación. 

Es la razón (signo o síntoma) que lleva al 

paciente a la consulta. Lo que siente con 

mayor intensidad, lo que más le preocupa.  

. Datos personales. 

. Motivo de consulta.  

. Enfermedad actual. 

. Hábitos, entre otros. 

Es la narración del episodio que motivó a llegar 

a la consulta; en forma ordenada, cronológica y 

gramaticalmente, correcto.   

Exámenes interrogatorio, examen físico complementario. 

Nombres, apellidos, edad, estado 

civil, sexo, entre otros. 

interrogatorio 

Datos personales 

Características de la historia 

clínica. 

Historia clínica 

Datos básicos. 

Motivo de consulta  

Enfermedad actual  



  

1.7 entrevista clínica 

. Utilizar un formato estructurado de base de datos y loa 

utilización de un método focalizado en el problema. 

. Una vez que un paciente proporciona datos subjetivos, 

debemos explorar más hallazgos recogiendo datos 

objetivos. 

. Durante la valoración debemos anticipar y utilizar 

críticamente un conjunto ramificado y apropiado de 

preguntas u observaciones, recoger los datos y agrupar las 

señales.  

Las enfermeras utilizan entrevistas centradas en el 

paciente, la historia clínica de enfermería, la 

exploración física y los resultados de durante una 

entrevista de valoración debemos animar a los 

pacientes a contar sus historias sobre sus 

enfermedades o problemas de salud  

una entrevista acertada requiere reparación incluyendo 

la revisión de toda información disponible sobre el 

paciente, la preparación, el entorno de la entrevista y la 

elección del momento para evitar interrupciones. 

1.- Preparar el escenario. 

2.- recopilar la información sobre los problemas del 

paciente y establecer un programa. 

3.- recoger la valoración o una historia clínica de 

enfermería y analizar la entrevista. 

Método para recopilar la valoración 

integral. 

Entrevista inicial centrada en el paciente 



 

  

1.8 exploración física 

Realizando valoraciones de salud 

y exploraciones físicas, la 

enfermera identificara patrones 

de salud y evaluara la respuesta 

de cada paciente a los 

tratamientos y las terapias  

Organización de la exploración. 

Técnicas de valoración física. 

Inspección. Palpitación. 

Persecución. Auscultación. Uso 

y cuidado de estetoscopio. 

Examen general  

La preparación física implica 

asegurarse de que la 

intimidad del paciente se 

mantiene con el apropiado 

vestido y cubrimiento 

Debe disponer el 

equipamiento necesario de 

modo que este fácilmente 

accesible y sea fácil de 

utilizar 

La enfermera debe adaptar 

las explicaciones al nivel de 

comprensión del paciente y 

animarlo a hacer preguntas 

y comentarios respecto a 

cualquier malestar. 

Después de considerar el estado 

actual del paciente, una 

enfermera selecciona una 

exploración física focalizada en un 

sistema o área específicos. 

Las salas de exploración se 

utilizan en clínicas o en centros 

de consultas. En el domicilio la 

exploración se realiza en un 

espacio donde se puede dar 

intimidad. 

. Cepillo o escobilla cervical, cinta 

simétrica, bascula con varilla de 

medición, bastoncillo de algodón, 

altura, compresas de paños de papel, 

recipientes para muestras, porta o 

desechables, jetos, espátula de materia 

o plástico etc.  

Material y equipo para la 

exploración física. 

Objetivos  

Entorno  

Equipamiento  

Preparación física del 

paciente 

Preparación psicológica de 

un paciente  



 

  

1.9 signos vitales  

La medida de constantes 

vitales es más precisa si se 

termina antes de empezar 

los cambios o 

movimientos posturales 

Establecer una base de datos 

de las constantes vitales 

durante una exploración física 

habitual sirve como línea de 

partida para valoraciones 

futuras 

Hay que valorar a cada 

paciente para identificar 

si tiene un peso 

saludable, sobrepeso o 

es obeso. 

El calor producido por el 

cuerpo es un derivado del 

metabolismo, que es la 

reacción química en todas las 

células corporales  

La sangre fluye a través del 

cuerpo en un circuito 

continuo. El pulso es un 

indicador del estado 

circulatorio  

Rango de temperatura: de 36° a 38°c 

(de 96,8° a 100,4. °F). Media de la 

oral/timpánica: 37°c (98,6 °F). Media 

rectal: 37,5°c (99,5 °F). Media axilar: 

36,5°c (97,7 °F).  

Valoración del pulso, 

respiración, valoración de 

la ventilación, alteraciones 

del patrón respiratorio, 

frecuencia respiratoria, 

ritmo de ventilación etc.   

La temperatura corporal es la 

diferencia entre la cantidad de 

calor producida por los procesos 

corporales y la cantidad de calor 

al entorno. 

Pulso: de 60 a 100 latidos/min. 

Respiración: de 12 a 20 respiración 

por min. Presión arterial: media 

<120/<80 mmHg. Presión del pulso: 

de 30 a 50 mmHg. 

Constantes vitales Pautas para medir las 

constantes vitales. 

Temperatura corporal 

fisiológica  

Talla y peso 

Producción de calor  

Pulso  



 

  

1.10. recogidas de muestras biológicas  

Toma de muestras; facciosa 

hepática; epidemiologia 

descriptiva; estudios 

transversales; costos de la 

atención en salud.  

En pacientes de alto riesgo 

el personal de enfermería 

debe estar preparado para 

reconocer rápidamente las 

distintas patologías 

concomitantes.   
Recolección de muestras para 

laboratorios, ha establecido 

algunas consideraciones que se 

deben tener en cuenta, al extraer 

muestras de fluidos corporales 

considerados de riesgo, en 

pacientes ambulatorios y 

hospitalizados.  

Es indispensable que el paciente 

y la familia reciban un trato, 

amable, cordial, dándoles 

seguridad y confianza con el fin 

de minimizar el grado de 

ansiedad, nerviosismo etc.  

. participa activamente a los 

procedimientos diagnósticos 

terapéuticos.  

Gestiona y mantiene archivos, 

“supervisa, coordina, gestiona y 

mantiene.  

Personal, materiales, lavados de 

manos, uso de guantes, elección 

del sitio de puntuación, desecho 

de material. 

Lávese las manos y prepare el 

equipo.  

Identifique al paciente 

verbalmente o revisando la 

ficha clínica. 

Explique el proceso a realizar. 

Seleccione el sitio que le 

merezca mayor seguridad de 

éxito en la técnica y de menor 

riesgo para el paciente. 

Apoyo y preparación 

psicológica 

Preparación de pacientes 

para estudios radiológicos.  

Valoración y examen 

físico. 

Durante el procedimiento 

Indicaciones generales, toma 

muestra exámenes de sangre  
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2.1.- Patrón percepción-

manejo de salud.  

Que valora 

Como se valoran. 

El patrón esta 

alterado si: 

La salud del individuo y su 

bienestar. 

Manejo de su salud.  

Recuperación.  

Practicas terapéuticas. 

Hábitos higiénicos. 

Vacunaciones  

 

Hábitos higiénicos. 

Personales, vivienda, vestido, vacunas, alergias. 

Interés y conocimiento de existencia o no de 

alteraciones de la salud, (tipo de alteración, cuidados, 

conocimientos y disposición, hábitos tóxicos. 

 Que se considere la salud pobre, regular o mala. 

Inadecuado cuidado de la salud. 

Bebe en exceso, fuma o consume drogas. 

Sin adherencias a tratamientos farmacológicos ni a medidas 

terapéuticas. 

No esta vacunada, vivienda inadecuada.   



 

  

2.2.- Asepsia 

Es la ausencia de microrganismos, 

protogenos que producen 

enfermedad 

Medidas precautorias universales 

Medidas basadas en la trasmisión  

Reglas básicas de asepsia  

De limpio a sucio  

Tipos de asepsia  

Procedimiento. 

Incluye actividades para prevenir la infección o 

romper la cadena. 

Se aplican a sangre, líquidos corporales, secreciones 

y excreciones, piel lesionada y membranas mucosas  

Se aplican a los usuarios que se sospechan con 

infección por agentes patógenos que pueden 

trasmitirse por gotas, aire o contacto. 

Estándar de contacto, respiratorias por gotas. 

De distal a proximal, de centro a la periferia, de 

arriba abajo, de cabecera o pie cera.  

Médica y quirúrgica  



 

  

2.3 administración de 

medicamentos  

La dosis es la cantidad, porción o tamaño de medicamento que debe 

administrarse en una sola ocasión para lograr un efecto especifico, la dosis 

determina la edad, el peso corporal, la condición de la persona, la vía de 

administración, sexo y los factores psicológicos y ambientales. 

. Describir los mecanismos fisiológicos de la acción de los 

medicamentos. 

. diferenciar diversos tipos de medicamentos. 

. analizar factores del desarrollo que influyen en la 

farmacocinética. 

. analizar los factores que influyen las acciones de los 

medicamentos. 

. analizar los medicamentos utilizadas para educar a los 

pacientes sobre los medicamentos prescritos.   

objetivo 

Base 

desconocimiento 

científico. 

Debido a que la administración y evaluación de 

medicamentos son una parte fundamental de la practica en 

enfermería, las enfermeras deben de tener conocimientos 

sobre las acciones y los efectos de los medicamentos 

tomados por sus pacientes  



 

  

2.4.- patrón cognitivo-

perceptual. 

Que valora 

Como se valora 

El patrón esta 

alterado si… 

Aclaraciones  

Nivel de conciencia de la realidad, educación de los 

órganos de los sentidos, compensación o prótesis 

percepción del dolor y tratamiento, lenguaje, ayudas para 

la comunicación, memoria, juicio, comprensión de ideas, 

toma de decisiones.  

Nivel de consistencia y orientación. Nivel de instrucción, 

si puede leer o escribir, sus alteraciones cognitivas, 

problemas para expresarse o de memoria, para toma de 

decisiones, fobias, miedos, problemas de visión, 

alteración de conducta etc.  

Hay dificultades de comprensión por idioma o por 

analfabetismo, precisión de dolor, existen problemas de 

expresión, de memoria. 

La presencia de vértigo puede con llevar una alteración de 

equilibrio, no afecta el resultado de este patrón, pero 

puede condicionar de actividades-ejercicio. 



 

  

2.5.- valoración y alivio de 

dolor. 

Parámetros del dolor que se 

valoran. 

Para valorar la intensidad del 

dolor. 

La enfermera responsable del paciente valora estos parámetros, los 

registra en la historia clínica (valoración inicial de enfermería) y asignara 

la agrupación de cuidados para la valoración y maneo del dolor en 

función de la valoración realizada (necesidad alterada: seguridad, 

intervención, manejo del dolor.) 

Localización del dolor 

Factores desencadenantes, irradiación del dolor. 

Intensidad del dolor. 

Frecuencia temporal (intermitente, continuo) 

Utilizaremos la escala (NRS) 

La escala visual analógica (EVA) 

Escala facial y escala PAINAD en función de las 

características de las escalas y del paciente 

(estado cognitivo, emocional, y de lenguaje). 



 

  

2.6.- patrón nutricional 

metabólico.  

Que valora 

Como se valora 

El consumo de los alimentos y líquidos con 

relación en sus necesidades metabólicas, 

horarios de comidas, preferencias y 

suplementos, problemas de ingesta , peso, 

altura, temperatura, condición de la piel, 

mucosa y membrana 

Del IMC, de la alimentación: recoge el n° de 

consumos, el lugar, el horario, dietas 

específicas, como líquidos recomendados 

para tomar en el día.  



 

  

2.7.- nutrición  

Material y equipo 

Tipo de alimentación  

objetivo 

. Jeringas de diferentes tamaños.  

. Goteras. 

. Bolsas de alimentación. 

. Sondas de diferentes calibres.  

Guantes. 

Hojas de registro  

 

Alimentación con jeringa. 

Alimentación con gotera. 

Alimentación por sonda nasogástrica. 

Alimentación por gastronomía. 

Proporcionar dieta de acuerdo con las condiciones 

fisiopatológicas del paciente. 

Promover habito higiénico-dietético durante su 

estancia hospitalaria. 

Principio: los alimentos contienen nutrientes 

esenciales para la vida. 



 

  

2.8 Valoración del paciente.  

Valoración de problema en la 

boca. 

Problemas para comer. 

Otros problemas que influyen 

en el patrón. 

Aclaraciones. 

Si tiene alteraciones bucales (caries, 

ulceras etc.) 

Dificultad para masticas, tragar etc. 

Problemas digestivos, (náuseas, vómitos, 

pirosis) alergias, suplementos alimenticios, y 

vitaminas, valoración de la piel, alteraciones 

de la piel, fragilidad de uñas y pelo, falta de 

hidratación, prurito, además lesiones, 

temperatura, cicatrización, coloración de la 

piel. 

El número de calorías se refiere a las que 

ingiere habitualmente, no las que hayan sido 

pautadas; dado que es muy difícil de valorar, 

no se realiza de forma cotidiana. Patrón 

alterado: dieta no equilibrada. 



 

  

2.9 cuidado de paciente con 

problemas nutricionales. 

Ejecución.  

Preparación del paciente.  

Procedimiento. 

Asegurar que todo el material necesario este a 

mano. 

Higiene de manos. 

Colocación de guantes. 

Identificación del paciente. Informar al paciente y/o 

familia del procedimiento a realizar. Fomentar la 

colaboración del paciente en la medida de sus 

posibilidades. Preservar la intimidad y 

confidencialidad. Colocar al paciente en posición 

adecuada (con la cabecera de la cama elevada entre 

30 y 40° siempre que este indicado. 

Verificar la orden médica y comprobar el tipo de 

nutrición, así como la cantidad a suministrar. 

Comprobar la caducidad del preparado-verificar la 

temperatura adecuada de la alimentación a 

administrar-colocar la bolsa en la porta sueros o 

bomba de nutrición. - acoplar el sistema de infusión 

en la bolsa y purgar el sistema etc.  



 

  

2.10 termorregulación. 

El centro encargado del control térmico se encuentra en grupos neuronales del núcleo pre 

óptico del hipotálamo anterior, que reciben información de los receptores térmicos cutáneos, 

de los situados en grandes vasos, viseras, abdominales y medula espinal y de la sangre que pre 

funde el hipotálamo. 

Es una respuesta compleja e inespecífica mediada por mecanismos neuroendocrinos 

inmunológicos, autonómicos, y conductuales, que representa un reajuste al alza del centro 

termorregulador.   

A pesar de las diferencias en su fisiopatología la presentación clínica de la fiebre y la 

hipotermia es similar. La hipotermia se define como un descenso de la temperatura central del 

organismo por debajo de lo 35° C.   

La clasificación más aceptada de la hipotermia se basa en la temperatura corporal; se 

denomina hipotermia leve a la que cursa con temperatura entre 32-35° C, moderada entre 28 y 

32°C Y grave por debajo de 28° C. según la rapidez de la perdida. 



 

  

2.11 valoración del patrón 

termorregulación. 

Manifestaciones clínicas  

Por aumento de la 

producción del calor. 

Las manifestaciones clínicas típicas de GC 

incluyen hipertermia extrema, alteración del 

nivel de conciencia, que puede llegar al coma, y 

anhidrosis. El diagnóstico del GC es clínico y 

debe sospecharse en pacientes con las 

manifestaciones clínicas descritas en lo que 

exista el antecedente de exposición a 

temperaturas ambientales elevadas. 

Actividad física intensa, infecciones, 

enfermedad de Parkinson, fiebre, convulsiones, 

obesidad, hipertiroidismo, feocromocitoma, 

consumo de alcohol, afectación del sistema 

nervioso por alteración en la eliminación de 

calor.  



 

  

2.12.- cuidados de pacientes 

con problemas de 

termorregulación. 

hipertermia 

hipotermia 

Control de signos vitales. 

Evaluar el color y la temperatura cutánea. 

Descobijar al paciente. 

Administre líquidos orales frecuentemente. 

Medir los aportes y perdidas.  

Disminuir la actividad física. 

Administrar anti piréticos. 

Higiene bucal. 

Control por medios físicos. 

. 

 

  

Valorar signos vitales. 

Trasladar al paciente a un ámbito cálido. 

Mantener las extremidades cerca del tronco. 

Cubrir la cabeza con un gorro o turbante. 

Administrar líquidos calientes por IV. 

Administrar líquidos calientes por VO. 

Aplicar mantas y/o compresas calientes. 

 



 

  

2.13.- piel mucosa y anexos. 

La piel. 

Características. 

Homeostasis del organismo controlando líquidos y electro licos, por 

medio del proceso de respiración o traspiración media en el control 

del volumen sanguíneo, la temperatura y con una importante 

función nerviosa.  

Órgano inmunológico, que es la capa que reviste 

al cuerpo, protege y se relaciona con el 

ambiente. 

Como es física contra traumas físicos, químicos, 

rayos UV, microorganismos, además participa 

en la síntesis de vitamina D. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

2.14.- Valoración de la piel y 

anexos.  

valoración 

Anexos de la piel y 

uñas 

Con examen físico completo, prestando especial 

atención a los riesgos de traumatismos y 

enfermedades que puedan afectar al proceso de 

cicatrización.  

Valoración periódica nutricional con instrumento 

válido. 

Una valoración integral que influya los aspectos 

psico-sociales, formas de afrontamiento y de 

adaptación. 

Valoración del entorno de cuidados, identificando a la 

persona cuidadora principal y valorando actitudes, 

habilidades, conocimientos, medios materiales y 

apoyo social. 

Pelos. 

Calvicie. 

Alopecia. 

Hirsutismo. 

Uñas. 

 



 

  

2.15.- Higiene del 

paciente. 

Evaluación de los siguientes 

aspectos. 

Colaboración de la piel 

depende de varias 

características 

La cantidad de pigmento melanico; 

melanina; depende de la raza, la herencia, y 

la exposición al sol. Lo apuesto sucede 

cuando falta pigmento mecánico. 

El grosor de la piel y su perfusión sanguínea.  

Humedad y untuosidad. 

Color. 

Turgor y elasticidad. 

Temperatura. 

Lesiones (primarias y secundarias.) 

Anexos de la piel, pelo y uñas. 

 

 

Se trata de una cianosis periférica, por ejemplo, por vasoconstricción debido a 

ambiente frio, la lengua esta rosada, pero se aprecia el color violáceo en los 

labios, las orejas y las manos. 

El objetivo de la higiene consiste en situar al individuo en las condiciones mas 

favorables frente a los riesgos del ambiente.  



 

2.16.- prevención de ulceras 

por presión 

Son conocidas también como  

Escala de valoración 

Clasificación de riesgo. 

Escara por presión, escara de cubito y ulcera de 

cubito, son lesiones de origen isquémico localizada 

en la piel y en los tejidos subyacentes con pérdidas 

cutáneas, se producen por presión prolongada o 

fricción entre dos planos duros, uno que pertenece 

al paciente y otro externo a él.  

Percepción sensorial. 

Exposición a la humedad. 

Actividad. 

Movilidad. 

Nutrición 

Roce y peligros de lesiones. 

Alto riesgo: puntuación total de 12. 

Riesgo moderado: puntuación total de 23-24. 

Riesgo bajo: puntuación total de 14-16 si es menor 

de 75 años.  


