
 

 

CUADRO SINOPTICO 

FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA 

MTR. Rosario Cruz Sánchez 

 

 

PRESENTA EL ALUMNO: 

Arelis Sánchez Gómez  

 

GRUPO, SEMESTRE y MODALIDAD: 

1ER. Semestre “A” Escolarizado 

 

 

PICHUCALCO, CHIAPAS  

 de septiembre del 2020



CONCEPTO: Es un sistema de planificación en la ejecución de los cuidados de 

enfermería, compuesto de cinco pasos: valoración, diagnóstico, planificación, 

ejecución y evaluación. Como todo método, el PAE configura un número de pasos 

sucesivos que se relacionan entre sí. Aunque el estudio de cada uno de ellos se 

hace por separado, sólo tiene un carácter metodológico, ya que en la puesta en 

práctica las etapas se superponen 

 

OBJETIVO: El objetivo principal del proceso de enfermería es constituir una 

estructura que pueda cubrir, individualizándolas, las necesidades del paciente, la 

familia y la comunidad. 

 También  

 - Identificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y comunidad. 

 - Establecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitarios  

- Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad 

 

DESARROLLO DEL PAE: Se desarrolla de forma sistemática: Implica partir de 

un planteamiento organizado para alcanzar un objetivo, es dinámico: Responde a 

un cambio continuo, es interactivo: Basado en las relaciones recíprocas que se 

establecen entre la enfermera y el paciente, su familia y los demás profesionales de 

la salud, es flexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfermería en cualquier 

lugar o área especializada que trate con individuos, grupos o comunidades. Sus 

fases pueden utilizarse sucesiva o conjuntamente.  

Tiene una base teórica: El proceso ha sido concebido a partir de numerosos 

conocimientos que incluyen ciencias y humanidades, y se puede aplicar a cualquier 

modelo teórico de enfermería. 

Las etapas del proceso de enfermería suelen dividirse en 5, valoración, diagnostico, 

planificación, ejecución y evaluación: 



Valoración. 

Pudiéndose definir como el proceso organizado y sistemático de recogida y 

recopilación de datos sobre el estado de salud del paciente a través de diversas 

fuentes: éstas incluyen al paciente como fuente primaria, al expediente clínico, a la 

familia o a cualquier otra persona que dé atención al paciente. Las fuentes 

secundarias pueden ser revistas profesionales, los textos de referencia. 

Diagnostico. 

Es un enunciado del problema real o en potencia del paciente que requiera de la 

intervención de enfermería con el objeto de resolverlo o disminuirlo. En ella se va a 

exponer el proceso mediante el cual estaremos en condiciones de establecer un 

problema clínico y de formularlo para su posterior tratamiento, bien sea diagnóstico 

enfermero o problema interdependiente. 

 Diagnóstico de enfermería real se refiere a una situación que existe en el momento 

actual. Problema potencial se refiere a una situación que puede ocasionar dificultad 

en el futuro. 

 Un diagnóstico de enfermería no es sinónimo de uno médico 

Planificación.  

Una vez hemos concluido la valoración e identificado las complicaciones 

potenciales (problemas interdependientes) y los diagnósticos enfermeros, se 

procede a la fase de planeación de los cuidados o tratamiento enfermero. En esta 

fase se trata de establecer y llevar a cabo unos cuidados de enfermería, que 

conduzcan al cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados. 

Ejecución. 

La fase de ejecución es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa 

cuando realmente se pone en práctica el plan de cuidados elaborado. La ejecución, 

implica las siguientes actividades enfermeras: 

➢ Continuar con la recogida y valoración de datos. 



➢ Realizar las actividades de enfermería. 

➢ Anotar los cuidados de enfermería Existen diferentes formas de hacer 

anotaciones, como son las 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. 

Evaluación. 

Es la comparación planificada y sistematizada entre el estado de salud del paciente 

y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre un objeto, acción, 

trabajo, situación o persona, comparándolo con uno o varios criterios.  

Los dos criterios más importantes que valora la enfermería, en este sentido, son: la 

eficacia y la efectividad de las actuaciones, Griffith y Christensen (1982). 

El proceso de evaluación consta de dos partes  

➢ Recogida de datos sobre el estado de salud/problema/diagnóstico que 

queremos evaluar.   

➢ Comparación con los resultados esperados y un juicio sobre la evolución del 

paciente hacia la consecución de los resultados esperados. 

 

 

 

 

 

 


