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  Consta de 5 fases:  

  

Su evolución está ligada a:                                                                                                                                                   ¿Qué es? 

 Es considerado como: 

                                                                                                               

                                                                                                                                                                                                                                     ¿Qué se realiza en esta etapa? 

 Donde: 

El desarrollo de la salud como:     Se centra en: 

          

 

Va dirigida a: Donde: 

  

 Incluye actuaciones que son:     Con los objetivos de:                  Se separan para:         ¿Qué es? 

  

 

                                                                                                            

 

 Con el objetivo de; 

Se ligaba a:                                                                                                                                                            Se obtiene a través de: 

                                                                      Se demostró que:                                                                                                                Esta fase se le considera: 

  Características del P.A.E 

 Se entiende como: 

   Mediante: 

  

 

GENERALIDADES 

Introducción a la 
Metodología Enfermera 

La estructura social, económica  y  política  
de  cada  época. Lo que ha he hecho que 
la atención de enfermería se adaptara y se 

desarrollara paralelamente a los cambios. 

Supervivencia  Valor sobrenatural 

Valor religioso  

Ausencia de 

enfermedad  

Equilibrio de la 

persona con su 

entorno 

Al mantenimiento de 
la  vida  a  través  de 
las  necesidades  más  
básicas:  de  abrigo,  
alimentación, 
hidratación etc. 

+La enfermedad se entendía 
como un castigo  divino.   

+La  curación de la salud eran  
explicadas  a  través  de  la  
magia. 

+Los   tratamientos   se   
basaban en   interpretaciones 
cosmológicas. 

 

Interpretaciones 
filosóficas 
cristianas. Los 
cuidados se 
dirigían al alma.  
El cristianismo  
crea  la  idea  de  
salvación  a  
través  de  la  
caridad. 

La  enfermedad  es  el  
efecto  visible  de  una  
causa  que  puede  ser  
eliminada   mediante   un   
tratamiento.   Las  
actuaciones  se  centran  
en  la  enfermedad,  y  su  
tratamiento. 

El equilibrio de la 

persona consigo 

misma y con su 

entorno ecológico 

y social. 

El proceso de enfermería  

El Método del Cuidado de los profesionales 
de enfermería. 

Se individualiza el cuidado a la 
persona, familia o comunidad con 
base en sus necesidades y su 
entorno a fin de favorecer una 
calidad de vida. 

Iniciadas por el profesional de 
enfermería para prestar cuidados 
a la persona y forman la base de 

la toma de decisiones clínicas. 

Identificar la dimensión 
teórica-metodológica e 
instrumental del proceso 
de enfermería. 

La aplicación de sus etapas: la 
valoración, diagnóstico, planeación, 
ejecución y la evaluación. 

El proceso enfermero  

Un método sistemático y 
organizado de administrar 
cuidados de enfermería 
integrales y progresivos.  

La identificación y tratamiento 
de las respuestas a las 

necesidades de la salud.  

Permitir a la persona a 
participar en su propio cuidado. 

Garantizar la respuesta a los 
problemas de salud. 

Atención individualizada, 
continua y de calidad.  

Ayuda a identificar problemas 

únicos de la persona. 

 Interpersonal. 
Cíclico Universal. 
Enfoque holístico. 

Humanístico.  

Etapas del 
P.A.E 

 Valoración.  
 Diagnóstico. 
 Planeación. 
 Ejecución. 

 Evaluación.  

Valoración  

Se recoge  y  examina información  
sobre  el  estado  de  salud  del paciente, 
buscando evidencias de funcionamiento 
anormal o factores de riesgo.  

Fases 

Profundizar en los 
aspectos teóricos y 
medios para su 
aplicación, pero en la 
práctica se dan de 
manera simultánea. 

Dato 

Es información que 
la persona, familia 
o comunidad dan 
sobre su estado de 
salud. 

Como  la  de  
mayor importancia, 
por lo que se debe 
poner en marcha 
toda la capacidad, 
experiencia y 
conocimientos. 

Recolección de datos. 

Validación de datos. 

Organización de datos. 

Registro de datos. 



   Según este modelo: 

  ¿Qué valora?: 

  

Se utilizan herramientas como: 

 Que son: 

 

 Se hace mediante: El cuidado es:        ¿Cómo se valora? 

Se efectúa en: Se presta atención a:  

 

 

 ¿Qué valora? Resultado del patrón: 

 Por lo que se ha iniciado un: 

 

 

 

 

Esos datos se anotan en:      Los diagnósticos pueden ser: ¿Qué valora? 

 ¿Cómo se valora? 

 

 Permite:                            Lo que facilita: ¿Cómo se valora?  

         ¿Qué es?                          Otra formulación es: 

 

 Resultado del patrón: 

 Resultados del patrón: 

                                                                                             Por lo que está:  

 

GENERALIDADES 

La valoración  

Entrevista  

La  anamnesis o 
preguntas   y  
cuestionarios 
existentes  en  
cada  examen  
de  la  salud. 

Observación 

La lesión, a  las  
características,  si 
hay presencia de 
cuerpos extraños,  
observar  el  estado  
en  que  se  
encuentre  la persona 
en  el  momento  de  
su  presencia. 

Exploración  

La  inspección,  
auscultación,  
palpación  y  
percusión. También 
mediante actos  
como  la  toma  de  
tensión  arterial, 
valoración de la 
frecuencia cardíaca 

y temperatura. 

La  historia  
clínico-laboral. 

El  documento  que  
recoge  toda  la  
información  y 
documentación 
relativa a la 
vigilancia y control 
de la salud de los 

trabajadores. 

Reales, Potenciales  

y  de  Salud. 

La del formato P.E.S 
(P=problema, E= etología, 

S=signos y síntomas) 

Organización De La 
Información: Guía De 

Valoración 

El principal elemento que 
define el  papel  de  la  
enfermera  de  Atención  
Primaria. 

Proceso  de  implantación  
y desarrollo  de  la  
metodología  enfermera 

La valoración  por  Patrones  

Funcionales  de  Marjory  Gordon. 

Estructurar y ordenar 
la valoración, a nivel 
individual como familiar 
o comunitario, 

En  el  origen  de  la  clasificación  
por dominios de la NANDA. 

La utilización  de  
los  instrumentos  
de  valoración,  
permitiéndole la 
toma  de  decisiones  
pertinentes  en  
base a  los  datos  

obtenidos.  

Existen 11 
patrones de 
valoración. 

Patrón 1: 

Percepción-Manejo 
de salud. 

Cómo  percibe  el  
individuo  la  salud  
y  el  bienestar. 
Cómo  maneja  todo  
lo relacionado  con  
su  salud. Prácticas 

preventivas 

Hábitos higiénicos. 
Conductas  saludables. 
Existencia  o  no  de  
alteraciones  de  salud. 

Está  alterado  si la  
persona  considera  que  su  
salud  es pobre,  regular  o  
mala. Bebe  en  exceso.  

Fuma. Consume   drogas.  

Patrón 2: Nutricional-Metabólico 

El consumo de alimentos y líquidos en relación 
con sus necesidades metabólicas.  Horarios  de  
comida.  Preferencias  y  suplementos. Altura, 
peso y temperatura. 

Valoración del IMC, de la alimentación, 
problemas en la boca, para comer, 
digestivos y valoración de la piel.  

Está alterado si su IMC es superior al 30% 
o inferior a 18.5%. Si Tiene una nutrición 
desequilibrada. 

Patrón 3: Eliminación 

Las funciones excretoras intestinal, urinaria y de la piel. 

Intestinal: Consistencia, regularidad, dolor, 
sangre, incontinencia. Urinaria: Micciones/día, 
características, sistemas de ayuda. Cutánea: 
Sudoración copiosa. 

Esta alterado si existe estreñimiento, 
incontinencia, diarrea, retención, disuria, 

nicturia, sudoración excesiva. 



 

 

  

       Que son: 

 

 ¿Qué valora? 

     ¿Qué valora?                                 ¿Qué valora?         ¿Qué valora?                             ¿Qué valora? 

   ¿Qué valora?         

 

 

 

 

 ¿Cómo se valora? ¿Cómo se valora? 

  ¿Cómo se valora?                                                           ¿Cómo se valora?         ¿Cómo se valora?                    ¿Cómo se valora? 

 

  

 

 

 

 Resultado del patrón:                                                                                                                                            Resultado del patrón: 

Resultado del patrón: Resultado del patrón: Resultado del patrón: Resultado del patrón: 

   

 

  

 

 

GENERALIDADES  

Existen 11 patrones 

de valoración 

Patrón 4:  

Actividad /ejercicio 

La actividad, tiempo 
libre y recreo, energía 
para realizar las 
actividades de la vida 
diaria, tipo, cantidad y 

calidad del ejercicio. 

Valoración   del   estado   
cardiovascular: Frecuencia   
cardiaca   o   Presión 
Arterial. Estado 
respiratorio. Antecedentes 
de enfermedades 

respiratorias y movilidad.  

Está alterado si existen 

síntomas respiratorios, 

circulatorios, incapacidad 

para la actividad habitual, 

movilidad, equilibrio, 

inestabilidad, capacidad 

funcional alterada. 

Patrón 5: Sueño-Descanso 

La  capacidad  de  la  persona  
para  conseguir  dormir,  
descansar  o relajarse a  lo  
largo  de  las  24  horas  del  
día. Cantidad  y  calidad  del  
sueño-descanso. Nivel de 
energía. Ayudas para dormir. 

El espacio físico, tiempo   
dedicado   al   sueño, 
exigencias  laborales, 
hábitos  socio culturales, 
problemas  de  salud  física, 
salud psicológica, uso  de  
fármacos  para  dormir. 

Se considera alterado si 
usa ayudas farmacológicas 
para dormir o descansar, 
dificultad  para  conciliar  el  
sueño, somnolencia diurna, 
conducta irritable en 
relación a la falta de 
descanso. 

Patrón 6: 

 Cognitivo-Perceptivo 

Patrones sensorio-
perceptuales y cognitivos, 
nivel de conciencia, 
adecuación de los órganos 
de los sentidos, percepción 
del dolor. 

Nivel de consciencia y 
orientación, instrucción, idioma, 
alteraciones cognitivas, 
alteraciones perceptiva, si  la  
persona  tiene  dolor, si tiene 
alteraciones de la conducta, 
irritabilidad, intranquilidad o 

agitación. 

Está  alterado  si: La  persona  
no  está  consciente  u  
orientada, dificultades  de 
comprensión, dolor, problemas 
de memoria, concentración y 
de expresión.  

Patrón 7: Autopercepción-
Auto concepto 

Auto concepto y 
percepciones de uno 
mismo, patrón emocional, 
de postura corporal y 
movimiento. Contacto 
visual, patrones de voz y 

conversación.  

Presencia de problemas 
consigo mismo, con su 
imagen corporal, 
conductuales, postura, 
patrón de voz, rasgos 
personales, contacto 
visual, estado de ánimo. 

Esta alterado si existen  
verbalizaciones  auto  
negativas,  expresiones  
de  inutilidad, problemas 
con su imagen corporal y 

conductual. 

Patrón 8:  

Rol-Relaciones 

Patrón 9:  
Sexualidad y 
Reproducción 

El  patrón  de  compromisos  
de  rol  y  relaciones.   
Responsabilidades  en  su  
situación  actual. 
Satisfacción  o  alteraciones  
en: familia, trabajo, 

relaciones sociales. 

Familia: con quién vive. 
Estructuras familiar, 
problemas, apoyo. 
Trabajo o escuela, si se 
lleva bien. Entorno 
seguro, satisfacción. 

Está alterado si 
presenta problemas en 
las relaciones sociales, 
familiares o laborales. 
Si se siente solo, 
violencia doméstica o 

abusos.   

Patrones de 
satisfacción o 
insatisfacción de 
la sexualidad, 
alteraciones, 
seguridad, 
premenopausia y 
posmenopausia. 

Lo relacionado con el 
ciclo menstrual, 
menopausia y 
síntomas, métodos 
anticonceptivos, 
embarazos, abortos, 
cambios en las 
relaciones sexuales.  

Está alterado si la persona 
expresa preocupación 
respecto a su sexualidad, 
trastornos o insatisfacción, 
problemas en la menopausia, 
relaciones de riesgo. 



 

 

 

 

                Que son:             ¿Qué valora? 

      Se define como:  ¿Qué es?                                                           ¿Qué es? 

' 

 

 

           ¿Qué valora? 

             Fue introducido en: 

 Se define como: 

            ¿Cómo se valora?           Muestra: 

 

        ¿Cómo se valora? 

         En 1982 se crea 

 

 Los cuales son: 

 

  Resultados del patrón:      Resultado del patrón: 

         La cual proporciona: 

   

 

 

 

 

GENERALIDADES  

Existen 11 patrones 
de valoración 

Patrón 10:  

Adaptación Tolerancia 
al estrés 

Las formas o estrategias de 
afrontamiento general de la 
persona. Capacidad  de  
adaptación  a  los  cambios.  

Soporte  individual  y  familiar. 

La  enfermera  instará  al  
paciente  a  recordar  
situaciones estresantes, 
describir como se ha tratado 
y evaluar la efectividad. 

Está  alterado  si  la  
persona  manifiesta  tener 
sensación habitual de estrés 
y no dispone de 
herramientas para 
controlarlo. Si recurre al uso 
de medicamentos, drogas o 
alcohol para superar los 

problemas. 

Patrón 11: 
Valores y Creencias 

Los  valores  y creencias que 
guían  las  elecciones  o  
decisiones.  Lo que se 
considera correcto, apropiado; 
bien y mal, bueno y malo. Las  
decisiones  a  cerca  de:  
tratamientos,  prioridades  de  
salud,  vida  o muerte. Las 

prácticas religiosas. 

Si consigue en la vida lo que 
quiere. Si está contento con 
su vida. Pertenencia a alguna 
religión, preocupaciones con 
la vida, la muerte, el dolor o la 
enfermedad. 

Está alterado cuando existe 
conflicto con sus creencias. 
Tiene problemas para sus 
prácticas religiosas, existe 
preocupación por el sentido 
de la vida, muerte, 
sufrimiento, dolor y 

enfermedad. 

Diagnóstico: Análisis e 
interpretación de los datos.  

Una función independiente,  
que se incluye en los 
“Estándares de la Práctica de 

Enfermería”. 

En 1953 por Vera Fry el 
término diagnóstico de 

enfermería. 

La North American 
Nursing Diagnosis 

Association (NANDA). 

La estructura organizativa 
y estable para el desarrollo 
de los diagnósticos de 
enfermería. 

Diagnósticos enfermeros, tipos 

y formulación 

NIC NOC 

Es el Sistema de Clasificación 
de Intervenciones de 
Enfermería.  

Es el Sistema de 
Clasificación de 
Resultados. 

Eje 

La dimensión de la 
respuesta humana 
esto es para la 

Taxonomía NANDA-I, 

Modelo Diagnostico 
Enfermero NANDA-1 

Los 7 ejes y su 
relación entre sí. 

Eje 1. Concepto de diagnóstico. 
Eje 2. Sujeto del diagnóstico.  
Eje 3. Juicio (deteriorado, inefectivo). 
Eje 4. Localización. 
Eje 5. Edad (lactante, niño, adulto).  
Eje 6. Tiempo (agudo, crónico, intermitente).  
Eje 7. Estado del diagnóstico (real, de riesgo, de 

salud, de promoción de la salud). 



 

 

 Se divide en: 

                                                                                  Las cuales son: 

 

 La taxonomía es: Su finalidad es: Ayuda a: Ayuda a: 

   ¿Qué es? 

 

 

 

 Además es:                        La cual comienza: 

           A partir de:       Esto permite: 

 Como son:    Las intervenciones son:  

 

 

 Ayuda a: 

 

       Por medio de: Se creó en:                                    Se crea para: Se creó en: 

 

 

 En donde:         El benéfico que tienen es:  

 Para: 

            Es decir: 

  

 

 

GENERALIDADES  

Diagnósticos enfermeros, tipos y 
formulación. 

Juicio clínico 

Es el acto de intelecto de 
emitir una apreciación, 
una opinión, de llegar a 
una conclusión. 

Un conjunto de signos y 
síntomas en referencia al 
estado de salud de una 

persona. 

La etiqueta diagnóstica 
que proporciona  un 

nombre al diagnóstico. 

Un término o frase que 
representa un patrón de 

claves relacionadas. 

 Ventajas 

Adoptar un vocabulario común. 
 Identificar problemas. 
Centralizar los cuidados. 
Ofrecer cuidados de calidad, 

personalizados. 
Coordinación de trabajo. 
Mayor prevención. 
  Elementos de informacion. 

Desarrollar el saber enfermero.  

Taxonomía ll de la NANDA 

La ciencia que 
identifica y clasifica. 

Un sistema de clasificación de 
los grupos, clases o conjuntos. 

NANDA 

En el año1973. 

Se revisan los diagnósticos 
nuevos y mejorados, además 
se añaden los diagnósticos a 
la estructura taxonómica y se 

perfecciona  

NIC 

Desarrollar un vocabulario 
y una clasificación de 
intervenciones enfermeras 
y comenzó    en 1987. 

NOC 

1991 

Desarrollar una clasificación de 

los resultados de pacientes que se 

relacionan con los cuidados 

enfermeros. 

Como un lenguaje enfermero reconocido, 
indica que el sistema de clasificación es 
aceptado como soporte para la práctica 
enfermera al proporcionar una terminología 

clínicamente útil. 

Fases 

Análisis de datos Ejecución  Evaluación 

La identificación del 
problema e inicia 
con la clasificación 
de la información.  

Después de la 
valoración.  

Interpretar 
datos. 

La persona a 
mantener la salud, 
recuperarse de la 
enfermedad o morir 

en forma tranquila. 

Determinar la 
independencia de 
la persona a partir 

de la ejecución. 

Personalizadas,  
dependiendo  de la 
edad,  la  formación  
cultural, el  equilibrio 
emocional,  la 
capacidad  física  y  
mental  de  la 
persona. 

Conseguir su 
independencia 
máxima en la 
satisfacción de las 
14 necesidades lo 
más rápidamente 

posible. 



 

 

 

 

    Es en donde:   Se usa en: 

 

  Incluye actividades:      Incluye actividades  Actividades para: 

    Sirve para: 

 

 

 

   Sirve para:    Se pone: 

 

 También para: 

 

       Se trata de:   Teniendo en cuenta:    

 

 Además de: 

 

     Por medio del: 

      Debe haber 

    Consta de: 

 Donde: 

         Ayuda a:  

 

 

EJECUCIÓN  

Problemas independientes 
de colaboración 

Real Riesgo Bienestar 

Encaminadas a 
la reducción, 
control, o   
eliminación   de   
las 

manifestaciones. 

Encaminadas  a  
la  detección  
temprana  de  
datos  que  
indiquen que el 

problema es real 

Mantener o 
mejorar la 
situación 
Interdependiente o 
problemas de 
colaboración. 

Fases de la ejecución 

Preparación. 

 Intervención. 

Documentación.  

Formulación 

Formato PES 

P= Expresa el problema de la persona (relacionado con, r/c). 
E= Etiología o factor relacionado (manifestado por, m/p). 
S= Signos y Síntomas o Manifestaciones. 

Planificación de cuidados 
(Taxonomía NOC y NIC). 

La planificación 

la  formulación  de  
objetivos  de  
independencia  en  base  
a  las  causas  de 

dificultad detectadas. 

La determinación de 
actividades que implique a la 
persona en su propio cuidado. 

La elección del modo 

de intervención. 

La Ejecución Sistema 
de Organización. 

La persona para mantener la salud, 
recuperarse de la enfermedad o 
morir en forma tranquila. 

Etapas del Proceso de Atención de Enfermería. 

Valoración 

Se  recoge  y  examina  la  
información  sobre  el  estado  
de  salud  del paciente. 

Diagnóstico  

En el campo de la prevención y son 

una pieza clave para combatir las 

patologías. Es en donde se 

diagnostica el problema del paciente. 

Planificación 

Alcanzar  los  objetivos  previstos  
de  la  vigilancia  de  la  salud. 

Ejecución 

Establecer  y  llevar  a  cabo  los  
cuidados  de  enfermería, para 
prevenir, reducir o eliminar los 
problemas detectados. 

+Prioridades. 

+Objetivos. 

+Acciones. 

En practica el plan de 

cuidados. 

Prioridades en base a las 
necesidades y posibilidades 
del paciente. 

Evaluación 

1. Recogida de datos sobre el estado de salud/ 
problema/ diagnóstico que se quiere evaluar. 

2. Comparación de los resultados y el juicio 

sobre la evolución del paciente.  



 

 

 

    Constituyen:    Deben ser: 

 

 El PAE debe:             Puesto que: 

 

 

 Por lo que son: 

 

 

 

   Donde: 

 

       De forma: Se debe: 

 

 

         Son fundamentales para: 

 

      No se debe: 

 

   En base a: Influyen en: 

EJECUCIÓN  

Registros De Enfermería 

Una  parte  fundamental  de  la 
asistencia  sanitaria, estando  integrados  
en  la  historia  clínica  del  paciente. 

Testimonio   documental   sobre   
actos   y   conductas profesionales. 

Queda  recogida  toda  la  
información  sobre  la  actividad  
enfermera referente al paciente, 
su tratamiento y su evolución. 

El desarrollo de 
la enfermería. 

La calidad de la 
informacion. 

La existencia de 
documentos 
donde se deja 
constancia de las 
actividades que 

se llevan a cabo. 

La efectividad 
de la práctica 

profesional. 

Disponer de su 
correspondiente 
registro de 

enfermería.  

Criterios de cumplimentación 

Precisos, completos y fidedignos, debe 
anotarse de forma clara, y concisa, 
expresar observaciones, describir 
meticulosamente, tipo, forma, tamaño y 
aspecto, fecha, hora y firma legible de la 
enfermera. 

Legibles y claros 

Las anotaciones serán 
inútiles para los demás 
sino pueden descifrarlas. 

Simultáneos 

Sincrónica a la 
asistencia y no 
dejarlos para el final. 

Hojas de administración 

de medicamentos 

Anotar toda la información acerca de los 
medicamentos, anotar fecha, hora y las 
iniciales de la enfermera responsable.  

Tomar órdenes verbales 

o telefónicas. 


