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Procesos de enfermería 

es la aplicación del método científico en la práctica asistencial que nos 

permite a los profesionales prestar los cuidados que demandan el 

paciente, la familia y la comunidad de una forma estructurada, 

homogénea, lógica y sistemática. 

Se considera el Proceso de Atención de Enfermería como la base del 

ejercicio de nuestra profesión ya que es la aplicación del método 

científico a la práctica enfermera, el método por el que se aplican los 

conocimientos a la práctica profesional. 

La práctica de los cuidados ha ido cambiando a lo largo de la historia; 

ha pasado de ser considerado como un arte, a desarrollar un marco 

conceptual propio. Los cuidados de enfermería han tenido un importante 

desarrollo en los últimos años con el establecimiento de 

Procedimientos, Protocolos y Planes de Cuidado. 

Esta profesionalización de los cuidados con actividades ejecutadas por 

enfermería, dan respuesta a una necesidad específica de salud en 

todos los campos: promoción, tratamiento y prevención. 

La organización de los recursos humanos en los servicios sanitarios no 

es un mero hecho de gestión sanitaria, sino que contempla una filosofía 

de los cuidados. 

Entre los más conocidos figuran: 

– Cuidados funcionales o por tareas que se caracteriza porque el 

conjunto de tareas es distribuido a todo el personal de enfermería 

– Cuidados Progresivos se caracteriza por que los pacientes son 

distribuidos según su gravedad y cambian de unidad según su 

evolución, esta modalidad de cuidados no proporciona continuidad en 

los cuidados. 

– Cuidados globales o por paciente que se caracteriza porque el trabajo 

se realiza en equipo con una auxiliar de enfermería y se ocupan de un 

número determinado de pacientes. 

– Cuidados integrales se caracteriza porque la enfermera se 

responsabiliza de los cuidados que necesita un paciente desde el 



ingreso hasta el alta. En la práctica, en este momento se trabaja con los 

Planes Integrales de cuidados. Esta filosofía de cuidados nació en los 

años setenta y considera el cuidado del individuo, familia y comunidad 

en su aspecto integral (bio-psicosocial). 

Todos estos cambios revolucionarios de la práctica enfermera han 

conseguido beneficios tanto para los pacientes que perciben el aumento 

de la calidad de los cuidados, como para los profesionales, ya que ven 

incrementado su nivel de motivación, de competencia y por supuesto su 

responsabilidad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Objetivo Del proceso de enfermería 

Objetivos generales: 

 Identificar los problemas de salud de su entorno, así como 

proponer e incidir en medidas de solución que favorezcan el 

bienestar individual, familiar y comunitario. 

 

 Responder a las demandas sociales en materia de salud mediante 

su inserción en equipos disciplinarios a través de una práctica 

humanística que mantenga y fomente su identidad profesional. 

 

 Participar en acciones de fomento de la salud y prevención de 

enfermedades en el ámbito de su desempeño, respondiendo a la 

problemática de su contexto 

 

 Planificar las acciones de cuidado requeridas para la resolución 

de diagnósticos de enfermería identificados a través de la 

valoración integral del individuo o familia. 

 

 Realizar y evaluar intervenciones de cuidado de enfermería 

tendientes a atender las respuestas humanas dentro del proceso 

salud enfermedad en cualquier etapa del ciclo de vida. 

 

 Organizar y coordinar las acciones del cuidado de enfermería lo 

que le permitirá evaluar y mejorar la calidad en la prestación del 

servicio.   

Objetivos específicos: 

 Valorar la interacción de los factores que ponen en riesgo la salud 

del individuo, la familia y la comunidad en sectores específicos 

para diseñar programas integrales tendientes al mejoramiento de 

la salud. 

 Brindar cuidado de enfermería al individuo, familia y grupos 

sociales de bajo, mediano y alto riesgo, con base en las 



necesidades y respuestas humanas, en los ámbitos donde la 

persona vive o acude a atender su salud. 

 

 Diseñar, ejecutar y evaluar programas de educación para la salud, 

dirigidos a individuos y grupos sociales, mediante estrategias de 

aprendizaje que propicien la modificación de hábitos y estilos de 

vida para la conservación de la salud y el auto cuidado. 

 

 Aplicar el proceso de enfermería fundamentado en las teorías 

propias de la disciplina. 

 

 Ejercer liderazgo para la toma de decisiones en el campo de la 

enfermería y en coordinación con los grupos de trabajo 

interdisciplinarios participar en la planeación de los servicios de 

salud. 

 

 Utilizar la metodología de la investigación en enfermería como 

herramienta de conocimiento para describir y explicar los 

fenómenos relacionados con el cuidado de la salud en el ciclo vital 

humano. 

 

 En coordinación con instituciones de salud y de la comunidad, 

impulsar programas de servicio social en los cuales los pasantes 

desarrollen una práctica comprometida con los grupos 

vulnerables. 

 

 Sustentar la práctica de la enfermería en principios éticos y 

filosóficos, así como las bases legales de la profesión. 

 

 

 



Desarrollo y sus etapas del proceso enfermería 

Las 5 etapas del PAE o "Proceso de atención de enfermería" son: 

Valoración, Diagnóstico, Planeación, Ejecución, Evaluación. 

 

Valoración 

Es la primera fase proceso de enfermería, 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. 

Muchas enfermeras recogen principalmente datos fisiológicos para que 

los utilicen otros profesionales e ignoran el resto de los procesos vitales 

que implican consideraciones psicológicas, socioculturales, de 

desarrollo y espirituales. Desde un punto de vista holístico es necesario 

que la enfermera conozca los patrones de interacción de las cinco áreas 

para identificar las capacidades y limitaciones de la persona y ayudarle 

a alcanzar un nivel óptimo de Salud. Ignorar cualquiera de los procesos 

vitales puede acarrear la frustración y el fracaso de todos los implicados. 

Las enfermeras y enfermeros deben poseer unos requisitos previos 

para realizar una adecuada valoración del cliente, estos requisitos 

previos son: 

- Las convicciones del profesional: conforman la actitud y las 

motivaciones del profesional, lo que piensa, siente y cree sobre la 

enfermería, el hombre, la salud, la enfermedad, etc. Estas convicciones 

se consideran constantes durante el proceso. 

- Los conocimientos profesionales: deben tener una base de 

conocimientos sólida, que permita hacer una valoración del estado de 

salud integral del individuo, la familia y la comunidad. Los conocimientos 

deben abarcar también la resolución de problemas, análisis y toma de 

decisiones. 



- Habilidades: en la valoración se adquieren con la utilización de 

métodos y procedimientos que hacen posible la toma de datos. 

- Comunicarse de forma eficaz. Implica el conocer la teoría de la 

comunicación y del aprendizaje. 

- Observar sistemáticamente. Implica la utilización de formularios o 

guías que identifican los tipos específicos de datos que necesitan 

recogerse. 

- Diferenciar entre signos e inferencias y confirmar las impresiones. Un 

signo es un hecho que uno percibe a través de uso de los sentidos y 

una inferencia es el juicio o interpretación de esos signos. Las 

enfermeras a menudo hacen inferencias extraídas con pocos o ningún 

signo que las apoyen, pudiendo dar como resultado cuidados de 

Enfermería inadecuados. 

Es primordial seguir un orden en la valoración, de forma que, en la 

práctica, la enfermera adquiera un hábito que se traduzca en no olvidar 

ningún dato, obteniendo la máxima información en el tiempo disponible 

de la consu1ta de Enfermería. La sistemática a seguir puede basarse 

en distintos criterios: 

- Criterios de valoración siguiendo un orden de "cabeza a pies": sigue el 

orden de valoración de los diferentes órganos del cuerpo humano, 

comenzando por el aspecto general desde la cabeza hasta las 

extremidades, dejando para el final la espalda, de forma sistemática. 

- Criterios de valoración por "sistemas y aparatos": se valora el aspecto 

general y las constantes vitales, y a continuación cada sistema o 

aparato de forma independiente, comenzando por las zonas más 

afectadas. Criterios de valoración por "patrones Funcionales de Salud": 

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. 

 

 

 



Diagnóstico 

Según se utilice el PAE de 4 fases o el de 5 es el paso final del proceso 

de valoración o la segunda fase. 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. 

Si las funciones de Enfermería tienen tres dimensiones, dependiente, 

interdependiente e independiente, según el nivel de decisión que 

corresponde a la enfermera, surgirán problemas o necesidades en la 

persona que competirán a un campo u otro de actuación: 

- La dimensión dependiente de la práctica de la enfermera incluye 

aquellos problemas que son responsabilidad directa del médico que es 

quien designa las intervenciones que deben realizar las enfermeras. La 

responsabilidad de la enfermera es administrar el tratamiento médico 

prescrito. 

- La dimensión interdependiente de la enfermera, se refiere a aquellos 

problemas o situaciones cuya prescripción y tratamiento colaboran las 

enfermeras y otros profesionales de la Salud. Estos problemas se 

describirán como problemas colaborativo o interdependiente, y son 

complicaciones fisiológicas que las enfermeras controlan para detectar 

su inicio o su evolución y colaboran con los otros profesionales para un 

tratamiento conjunto definitivo 

- Dimensión independiente de la enfermera, es toda aquella acción que 

es reconocida legalmente como responsabilidad de Enfermería, y que 

no requiere la supervisión o dirección de otros profesionales. Son los 

Diagnósticos de Enfermería. (D.E.) 

 



Planeación 

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. La fase de planeaci6n del 

proceso de enfermería incluye cuatro etapas, Carpenito (1987) e Iyer 

(1989). 

Etapas en el Plan de Cuidados 

Establecer prioridades en los cuidados. Selección. Todos los problemas 

y/o necesidades que pueden presentar una familia y una comunidad 

raras veces pueden ser abordados al mismo tiempo, por falta de 

disponibilidad de la enfermera, de la familia, posibilidades reales de 

intervención, falta de recursos económicos, materiales y humanos... Por 

tanto, se trata de ordenar jerárquicamente los problemas detectados. 

Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados. 

Esto es, determinar los criterios de resultado. Describir los resultados 

esperados, tanto por parte de los individuos y/o de la familia como por 

parte de los profesionales. 

Son necesarios porque proporcionan la guía común para el equipo de 

Enfermería, de tal manera que todas las acciones van dirigidas a la meta 

propuesta. Igualmente formular objetivos permite evaluar la evolución 

del usuario, así como los cuidados proporcionados. 

Deben formularse en términos de conductas observables o cambios 

mensurables, realistas y tener en cuenta los recursos disponibles. En el 

trato con grupos familiares hay que tener en cuenta que el principal 

sistema de apoyo es la familia, sus motivaciones, sus conocimientos y 

capacidades… así como los recursos de la comunidad. Se deben fijar a 

corto y largo plazo. 

Por último, es importante que los objetivos se decidan y se planteen de 

acuerdo con la familia y/o la comunidad, que se establezca un 

compromiso de forma que se sientan implicadas ambas partes, 

profesional y familia/comunidad. 



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. 

En esta fase se realizarán todas las intervenciones enfermeras dirigidas 

a la resolución de problemas (diagnósticos enfermeros y problemas 

interdependientes) y las necesidades asistenciales de cada persona 

tratada. 

De las actividades que se llevan a cabo en esta fase quiero mencionar 

la continuidad de la recogida y valoración de datos, esto es debido a 

que por un lado debemos profundizar en la valoración de datos que 

quedaron sin comprender, y por otro lado la propia ejecución de la 

intervención es fuente de nuevos datos que deberán ser revisados y 

tenidos en cuenta como confirmación diagnóstica o como nuevos 

problemas. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Evaluación 

La evaluación se define como 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. 

La evaluación es un proceso que requiere de la valoración de los 

distintos aspectos del estado de salud del paciente. Las distintas áreas 

sobre las que se evalúan los resultados esperados (criterios de 

resultado), son según Iyer las siguientes áreas: 

 

1.- Aspecto general y funcionamiento del cuerpo: 

* Observación directa, examen físico. 

* Examen de la historia clínica 

 

2.- Señales y Síntomas específicos 

* Observación directa 

* Entrevista con el paciente. 

* Examen de la historia 

 

3.- Conocimientos: 

* Entrevista con el paciente 



* Cuestionarios (test) 

 

4.- Capacidad psicomotora (habilidades) 

 

* Observación directa durante la realización de la actividad 

 

5.- Estado emocional: 

* Observación directa, mediante lenguaje corporal y expresión verbal de 

emociones. 

* Información dada por el resto del personal 

 

6.- Situación espiritual (modelo holístico de la salud): 

* Entrevista con el paciente. 

* información dada por el resto del personal 


