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Proceso de enfermería 

Es un método racional y 

sistemático de 

planificación y 

dispensación de cuidados 

de salud individualizada. 

Su propósito es identificar 

el estado de salud del 

paciente y sus problemas 

de salud reales y 

potenciales para 

establecer planes que 

aborden las necesidades 

identificadas.           

El proceso de enfermería 

cíclico  es decir que sus 

componentes siguen una 

secuencia lógicas pero 

pueden intervenir más de 

un componente a la vez. 

Valoración 

Es la recogida 

sistemática y 

continua, 

organización 

validación y registro 

de los datos. 

*Recogida de datos  

*Organización de los 

datos   

*validación de los 

datos  

*Registro de los 

datos. 

Diagnostico 

*análisis de los datos  

*identificación de problemas de 

salud riesgo y fortalezas  

*formulación de diagnostico. 

Planificación 

*priorización de los 

problemas/diagnósticos 

*formulación de los 

objetivos/resultados 

deseados 

*selección de las 

intervenciones de 

enfermería. 

Ejecución y 

evaluación 

*reevaluación del paciente 

*determinación de la 

necesidad del profesional 

de enfermería de ayuda. 

 

*aplicación de las 

intervenciones de 

enfermería. 

*supervisión de la 

asistencia delegada. 

*registro de las actividades 

de enfermería. 



 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evaluación 

*recogida de datos relacionados con los 

resultados 

*comparación de los datos con los 

resultados 

*relación de las acciones de enfermería 

con los objetivos/resultados del paciente 

*extracción de conclusiones sobre el 

estado del problema 

*continuación, modificación o terminación 

del plan asistencial 

Bases semiológicas de la 

valoración del paciente. 

Durante este proceso, el 

profesional de enfermería revisa 

verbalmente las prácticas y 

actitudes actuales del paciente lo 

que permite que este valide la 

información y pueda aumentar 

su conciencia de la necesidad de 

cambiar la conducta. 

Entrevista clínica 

En este modelo se considera a las 

personas como sistemas 

fisiológicos con funciones 

relacionadas  y la salud se 

identifica por la ausencia de 

signos y síntomas de enfermedad 

o lesión. 

Exploración física 

Durante la valoración del estado físico, el profesional de enfermería 

valora varios componentes del funcionamiento físico del organismo 

como son la resistencia muscular, la flexibilidad, la composición 

corporal y la resistencia cardiorrespiratorias.  



 
 
 
 

 

 

Signos vitales 

Los signos vitales son 

parámetros clínicos que reflejan 

el estado fisiológico del 

organismo humano y 

esencialmente proporcionan los 

datos (cifras) que nos darán las 

pautas para evaluar el estado 

homeostático del paciente. 

*temperatura corporal 

*frecuencia cardiaca/pulso 

*frecuencia respiratoria 

*presión arterial 

Recogida de muestras 

biológicas 

Consiste en extraer fluidos 

corporales (sangre, sudor, jugo 

digestivo, liquido cefalorraquídeo, 

esputo, orina, heces, etc.) para 

realizar un análisis en el 

laboratorio. 

Se debe realizar en las máximas 

condiciones de asepsia para que 

la muestra no se contamine y 

tenga que ser desechada. 


