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PROCESO DE ENFERMERÍA  

Es la aplicación del método científico en 

la práctica asistencial enfermera, lo que 

nos permite prestar cuidados de una 

forma racional, lógica y sistemática.  

1.Valoración: Es el proceso organizado y 

sistemático de recogida y recopilación de datos 

sobre el estado de salud del paciente. 

2.Diagnóstico: Segunda etapa del proceso, es el 

enunciado del problema real o potencial del 

paciente, que requiera de la intervención 

enfermera para disminuirlo o resolverlo. 

3.Planificación: Es la organización del plan de 

cuidados, se deben establecer unas prioridades, 

plantear unos objetivos según la taxonomía 

NOC, elaborar las intervenciones y actividades. 

4.Ejecución: Es llevar a la práctica el plan de 

cuidados. Se realizarán todas las intervenciones 

enfermeras. 

5.Evaluación: Última fase del proceso. Los dos 

criterios más importantes que valora la 

enfermería son: eficacia y efectividad.  

Valorar: Recopilar información sobre el 

estado del paciente. 

 

Diagnosticar: Identificar los problemas del 

paciente. 

 
Planificar: Establecer los objetivos de los 

cuidados y los resultados deseados e 

identificar las actuaciones enfermeras 

apropiadas. 

Implementar: Realizar las acciones de 

enfermería identificadas en la planificación. 

Evaluar: Determinar si se alcanzan los 

objetivos y los resultados esperados. 

Objetivo: A partir de los datos recabados 

por el interrogatorio de, examen físico y 

estudios complementarios. 

Problema: Es todo aquello que requiere 

atención por parte de la enfermera. Es una 

queja, observación o circunstancia 

percibida, ya sea por el personal enfermero 

o el paciente. 

 
Síntoma: Es lo manifestado por el paciente, 

lo que él siente. 

Signo: Es lo que puede ser observado, 

palpado o auscultado por la enfermera. 

Síndrome: Conjunto de síntomas y signos 

relacionados entre sí, que tienen una 

fisiopatológica común obedecen a distintas 

etiologías.   

Analizar relación entre pensamiento crítico y 

valoración de enfermería, explicar el proceso de 

recogida de datos, distinguir entre los datos 

subjetivos y objetivos, describir los métodos de 

recogida de datos y analizar el proceso de 

realización de la entrevista.  

Identificación de problemas. 

Formulación de problemas. 

Establecer prioridades en los cuidados. 

Planteamiento de los objetivos del cliente con 

resultados esperados. 

Recogida y valoración de datos, realizar 

actividades de enfermería, anotar los cuidados 

de enfermería, dar informes verbales de 

enfermería y mantener el plan de cuidados 

actualizados. 

Recogida de datos sobre el estado de 

salud/problema/diagnostico que queremos 

evaluar. 

Comparación con los resultados esperados y un 

juicio sobre la evaluación del paciente hacia la 

consecuencia de los resultados esperados. 

Exploración física: Son pasos hacia la 

prestación de cuidados de enfermería 

seguros y competentes. Realizando 

valoraciones de salud y exploraciones 

físicas. 

Apoyar o refutar los datos subjetivos 

obtenidos en la historia de enfermería. 

Identificar y confirmar los diagnósticos de 

enfermería. 

Tomar las decisiones clínicas sobre el 

estado de salud cambiante de un paciente 

y su manejo. 

Evaluar los resultados de los cuidados.   

Entorno. 

Material y equipo para la exploración física 

Equipamiento. 

Preparación física del paciente. 

Preparación psicológica de un paciente. 

Organización de la exploración. 

Uso y cuidado del estetoscopio. 

Examen general. 

 

 

 

Inspección. 

Palpación. 

Percusión. 

Auscultación. 

 

Constantes vitales: las constantes vitales 

son más precisa si se termina antes de 

empezar los cambios o movimientos 

posturales.  

Talla y peso: reflejan el estado de salud 

general de una persona. 

Pautas para medir las constantes vitales:  

son una parte de la base de datos de la 

valoración. 

Temperatura corporal: es la diferencia 

entre la cantidad de calor producida por los 

procesos corporales y la cantidad de 

pérdida de calor al entorno externo.      

Calor producido=Pérdida de 

calor=Temperatura corporal. 

 

Signos Vitales 

Pulso: son los saltos palpables del flujo 

sanguíneo observados. 

Respiración: es el mecanismo que el cuerpo 

utiliza para intercambiar los gases entre la 

atmósfera y la sangre. 

Frecuencia respiratoria, profundidad de la 

ventilación, ritmo de la ventilación, 

pulsioxímetro portátil con sonda para el 

dedo. 

Presión arterial: es la fuerza ejercida sobre las 

paredes de una arteria por el bombeo de la 

sangre a presión desde el corazón. 

PAE: 

Bases semiológicas del 

paciente: 

Pensamiento crítico en la práctica de enfermera: 
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Patrón percepción- 

Manejo de la salud 

Valora: Como no percibe el individuo a la salud y 

el bienestar. Como maneja todo lo relacionado 

con su salud, respecto a su mantenimiento o 

recuperación.   

Como se valora: Hábitos higiénicos: personales, 

vivienda, vestido, vacunas, alergias. Percepción de la 

salud conducta saludable: interés y conocimiento, 

existencia o no de alteraciones de la salud. 

El patrón esta alterado si: la 

persona considera que su 

salud es pobre, regular o 

mala. Tiene un inadecuado 

cuidado de su salud. 

asepsia 

Ausencia de microorganismos que 

pueden causar enfermedad. La asepsia 

es la ausencia de microorganismos 

patógenos que producen enfermedad. 

Medidas precautorias: son las 

utilizadas en el cuidado de todas las 

personas hospitalizadas, 

independientemente de su diagnóstico 

o estado.  

Medidas precautorias 

basadas en la transmisión 

se usan en conjunto con las 

universales 

Tipos de asepsia:  
-Medica 

-Quirúrgica 

Administración de 

medicamentos 

La dosificación es la determinación del tamaño, 

frecuencia y numero de dosis de un 

medicamento o radiación que debe 

administrarse a una persona con fines 

terapéuticos, preventivos o diagnósticos. 

Objetivos: analizar el papel y las 

responsabilidades de la enfermera 

en la administración de 

medicamentos. 

Describir los mecanismos 

fisiológicos de la acción de los 

medicamentos. 

Comparar y contrastar los papeles 

del prescriptor, el farmacéutico y la 

enfermera. 

 

Clasificación: la clasificación 

de los medicamentos indica 

el efecto del medicamento 

en el sistema corporal, los 

síntomas que el 

medicamento alivia o su 

efecto deseado.  

Forma farmacéutica: los 
medicamentos están 
disponibles en una variedad 
de formas o preparaciones. 

Valoración del 

patrón nutricional  

Valoración de problemas en 
la boca: si tiene alteraciones 
vocales (caries, ulceras, 
etc.). 

Valoración de problemas 
para comer: dificultades 
para masticar, tragar…, 
alimentación por sonda, ya 
sea alimentación enteral o 
con pure casero. 

Aclaraciones: hidratación 
saludable según la declaración de 
Zaragoza: una persona tiene que 
ingerir 10 vasos de líquido al día: 
agua mineral/ del grifo, refresco 
sin azúcar añadido, té, café o 
infusiones sin azúcar. 

Valoración de la 

piel y anexos  

1-Historia clínica, con 
examen físico completo. 
 

2- Una valoración periódica 
nutricional con un 
instrumento validado. 

3-Una valoración integral 
que incluye los aspectos 
psico-sociales. 

4-Valoracion del entorno de 
cuidado, identificando a la 
persona cuidadora principal y 
valorando actitudes, habilidades, 
conocimiento, medios 
materiales y apoyo social 

Higiene del 

paciente 

La piel es el órgano que 
cubre toda la superficie 
corporal y al examinarla se 
deben evaluar los siguientes 
aspectos: 

-Color 
-Humedad y Untuosidad 
-Turgor y elasticidad 
- Temperatura  
-Lesiones (Primarias y 
secundarias). 
-Anexos de la piel: pelos y 
uñas. 
 
 


