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OBJETIVOS: Es un sistema de planificación que sirve como 
herramienta para la ejecución de los cuidados de la salud 
en enfermería, su objetivo principal es: 
1. identifica las necesidades del individuo, familia y la 
comunidad. 
2. organiza una serie de cuidados para la población. 
3tiene un enfoque básico en las personas para cubrir y 
resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad. 
 

 

 OBJETIVOS: Consiste en 
recolectar la información sobre el 
individuo y su estado de salud, la 
valoración tiene quedar datos 
correspondientes a la respuesta 
humana Una valoración de 
enfermería completa puede 
identificar muchas respuestas 
reales o potenciales del usuario 
que exigen una intervención de 
enfermería. Tomando así la 
fuente de datos, primarias y 
secundarias  

         TIPOS DE DATOS 

1. subjetivos: se trata del 
sentimiento de la persona lo 
que da a conocer,  lo que la 
persona dice que siente o 
percibe. 
2. objetivos: son  aquellos que 
se pueden medir por cualquier 
escala o instrumento. 
3. históricos: es lo que ya 
ocurrió antes referenciar los 
hechos en el tiempo. 
4 actuales: son datos de la 
actualidad, que estén pasando. 
  

METODOS DE RECOGIDA DE DATOS: Entrevista 
observación y exploración física. 

• Observación: se realiza atreves e la vista 
para dar respuesta normales o anormales al 
paciente, centra en características (tamaño, 
forma, posición, situación anatómica, color, 
textura, aspecto, movimiento y simetría).  
•- palpación: Consiste en la utilización del 
tacto para determinar ciertas características 
de la estructura corporal por debajo de la 
piel. 
•- percusión: se hace con el fin de obtener 
sonidos atreves de goles en los  dedos sobre 
la superficie corporal. 
•- Auscultación: consiste en escuchar los 
sonidos producidos por los órganos del 
cuerpo. 
 

11 PATRONES 
FUNCCIONALES DE SALUD 
DE MARJORY GORDON 

Patrón 1: Percepción - 
manejo de la salud. Patrón 
2: Nutricional - metabólico 
Patrón 3: Eliminación 
Patrón 4: Actividad - 
ejercicio Patrón 5: Sueño - 
descanso Patrón 6: 
Cognitivo - perceptual 
Patrón7: Autopercepción – 
autoconcepto Patrón 8: 
Rol - relaciones Patrón 9: 
Sexualidad - reproducción 
Patrón 10: Adaptación - 
tolerancia al estrés Patrón 
11: Valores – creencias. 

    LOS 5 PASOS DEL PAE  
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El diagnostico de enfermo 
se refiriere a una situación 
que existe en el momento 
actual el cual requiere de 
intervenciones del campo 
de enfermería, se deriva de 
un proceso deliberado y 
sistemático de recolección y 
análisis del paciente. 

Esta etapa inicia desde el 
diagnostico, esta fase se trata de 
establecer y llevar acabo unos 
cuidados de enfermería que 
conduzcan al paciente a prevenir 
problemas. 
Consta de cuatro partes: selección de 
prioridades, determinación de los 
resultados esperados, determinación 
de las acciones para lograrlos y 
registro del plan. 

TIPOS DE DX. 
-REAL (P.E.S) 
-DE RIESGO (P.E) 
-DE BIENESTAR 
(P.S) 
-DE SALUD 

 En esta etapa es donde  realmente 
se pone en práctica el plan de 
cuidados entra en contacto directo 
con el paciente no solo para aplicar 
el plan sino para valorar y evaluar 
el estado del usuario. 
El enfermero tiene toda la 
responsabilidad den la ejecución 
del plan, pero incluye a la familia, si 
como otros miembros de equipo.  

La evaluación se define como la 
comparación planificada y 
sistematizada entre los 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. La evaluación es 
un proceso que requiere de la 
valoración de los distintos 
aspectos del estado de salud del 
paciente. 

ESTRUCTURA DE LOS DX. 

Problema: que corresponde 
con la etiqueta diagnostica  
Etiología: se refleja las causas 
que favorecen la aparición de 
problema de salud. 
Síntomas: constituido o 
recolectados de lo que 
aparece a consecuencia del 
problema  
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El lavado de manos es una 
tarea sencilla y de vital 
importancia, consiste en 
lavarse las manos 
vigorosamente y enjabonadas 
seguida de un aclarado con 
agua abundante y tiene como 
objetivo eliminar la suciedad, 
materia orgánica para así 
evitar las trasmisiones de 
microorganismo infecciosos  
de persona a persona. 

. 

Una atención limpia es una atención segura 
por ellos cada profesión de enfermería debe 
llevar acabo 5 momentos de higiene de 
manos:  
1 antes de tocar al paciente 
2 antes de realizar una tarea limpia/aséptica  
 3. después del  riesgo de exposición a 
líquidos corporales. 
4. después de tocar al paciente 
5 después del contacto con entorno al 
paciente  
 

Técnica del lavado de manos 
1. Moja tus manos con agua   
2. Aplica una pequeña cantidad 
de jabón  
3. Frota las palmas de sus 
manos (lejos del agua)  
4. Frota tus dedos y los 
pulgares. 
5. Frota las uñas en las palmas 
de tu mano. 
6. Frota la parte posterior de 
cada mano  
7. Enjuaga con agua limpia  
8. Seca con una toalla limpia o 
con papel.  
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 -SIGNOS VITALES  

Los signos vitales reflejan 
funciones esenciales del 
cuerpo, Son indicadores que 
reflejan el estado fisiológico 
de los órganos vitales como el 
corazón, pulmones y cerebro. 
Los 4 signos vitales básicos 
son: TEMPERATURA, PULSO 
ARTERIAL, RESPIRACION Y 
PRESION  ARTERIAL  

TEMPERATURA: Es el equilibrio 
entre la producción de calor 
por el cuerpo y su pérdida. 
Cuando la temperatura 
sobrepasa el nivel normal se 
activan mecanismos como 
vasodilatación, 
hiperventilación y sudoración 
que promueven la pérdida de 
calor. Sus alteraciones son: 
 FEBRICULA 
PIREXIA O FIEBRE 
HIPOTERMIA 
HIPERTERMIA 
Valores normales son 
 RECIEN NACIDO 36.1 – 37 
LACTANTES 37.2 
NIÑOS DE 2 – 8 AÑOS 37 
ADULTO 36.2 – 37.5:   

PULSO ARTERIAL 

Es la onda pulsátil de la sangre percibida 
con los dedos, que se origina con la 
contracción del ventrículo izquierdo del 
corazón y que resulta en la expansión y 
contracción regular del calibre de las 
arterias. Se define como las veces que late 
el corazón por unidad de tiempo. Su 
procedimiento se da atreves de la medición 
por minuto. 
ALTERACIONES 
•TAQUICARDIA aumento de la frecuencia 
cardiaca 
•BRADICARDIA: disminución. 
Valores normales: RECIEN NACIDO 120 – 
160 y ADULTOS 60 – 80 
 

RESPIRACION 

La frecuencia respiratoria (FR), 
es el número de veces que la 
persona respira por minuto. 
BRADIPNEA: disminución de la 
frecuencia respiratoria 
•TAQUIPNEA: aumento de la 
frecuencia respiratoria 
•APNEA: ausencia de la 
respiración. 
•DISNEA: dificultad para 
respirar. 
•ORTOPNEA: dificultad para 
respirar por una posición. 
VALORES N. RECIEN NACIDOS 
30-60Y ADULTOS 16- 20 

PRESION ARTERIAL: Es la presión 
que ejerce la sangre contra la 
pared de las arterias. 
El procedimiento  se lleva acabo 5 
minutos de reposo y con la ayuda 
de un estetoscopio y un 
baumanomentro mediremos la 
presión. 
ALTERACIONES:  
Hipertensión: aumento de la 
presión arterial 
•Hipotensión: disminución de la 
presión arterial. 
VALORES NORMALES:  
LACTANTE50 – 50-90 30 - 60 
2 AÑOS 78 – 112 48 – 78 
8 AÑOS 85 – 114 52 – 85 
12 AÑOS 95 – 135 58 – 88 
ADULTO 100 – 120 60 – 80 
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