
 

 

 

Nombre de alumnos: Yessica de la Cruz 

Gómez Bernal 

 

Nombre del profesor: Javier Gómez Galera 

 

Nombre del trabajo: Proceso de Enfermería   

 

Materia: Fundamentos de Enfermería I  

 

Grado: 1ro 

 

Grupo: A 
 

 

Comitán de Domínguez, Chiapas a __ de septiembre de 2021. 

 

  



  

  Proceso de Enfermería 

Valoración de Enfermería 

Es un proceso de pensamiento crítico que las enfermeras profesionales utilizan para aplicar la 

mejor evidencia disponible para proporcionar cuidados y promover las funciones y respuestas 

humanas a la salud y a la enfermedad (American Nurses Asociación, 2010).  

 

Objetivos: 

Es la recogida intencionada y sistemática 

de información sobre un paciente para 

determinar su estado de salud y funcional 

actual y pasado y sus patrones de 

afrontamiento actuales y pasados 

(Carpenito- Moyet, 2009). 

Enfoque de pensamiento crítico 

sobre la valoración  

Recogida de datos 

• El paciente, a través de la entrevista, las 

observaciones y la exploración física. 

• Los informes de los miembros de la 

familia y allegados y las respuestas a las 

entrevistas. 

Subjetivos y objetivos 

Subjetivos: No se pueden medir y son 

propios de paciente. Lo que la persona 

dice que siente o percibe. Solamente el 

afectado los describe y verifica. 

(Sentimientos). 

Objetivos: se pueden medir por cualquier 

escala o instrumento (cifras de la tensión 

arterial) 

Métodos para obtener datos 

 
Existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser 

formal o informal. La entrevista formal consiste 

en una comunicación con un propósito 

específico, en la cual la enfermera realiza la 

historia del paciente. El aspecto informal de la 

entrevista es la conversación entre enfermera y 

paciente durante el curso de los cuidados. 

Entrevista centrada en el paciente 

La actividad final de la recolección de datos es el 

examen físico. Se centra en: determinar en 

Profundidad la respuesta de la persona al proceso de 

La enfermedad, obtener una base de datos para poder 

establecer comparaciones y valorar la eficacia de las 

actuaciones, confirmar los datos subjetivos obtenidos 

durante la entrevista. La enfermera utiliza cuatro 

técnicas específicas: inspección, palpación, percusión 

y auscultación. 



 

  
Diagnóstico de Enfermería 

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. 

 

 

 

Funciones de enfermería 

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. 

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.) 

Los pasos de esta fase 

1. Identificación de 

problemas: o Análisis de 

los datos significativos, 

bien sean datos o la 

deducción de ellos, es  un 

planteamiento de 

alterativas como hipótesis 

o Síntesis es la 

confirmación, o la 

eliminación de las 

alternativas. 

2. Formulación de 

problemas. Diagnóstico de 

enfermería y problemas 

interdependientes. 

    Factores de riesgo 

Fisiopatológicos (biológico 

y psicológicos): shock, 

anorexia nerviosa o F. de 

Tratamiento (terapias, 

pruebas diagnósticas, 

medicación, diálisis, etc.) 

De medio ambiente como, 

estar en un centro de 

cuidados crónicos, 

residuos tóxicos, etc. 

Personales, como 

encontrarnos en el proceso 

de muerte, divorcio, etc. o 

F. de Maduración: 

paternidad/maternidad, 

adolescencia, etc. 

    Tipos de Diagnósticos  

1- Real 

2- Alto riesgo 

3- Posible 

4- De bienestar 



 Planificación de ciudadanos 

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 ciudadano 

1. 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. 

 

Elaboración de las actuaciones de enfermería 

1. Esto es, determinar los objetivos de 

enfermería (criterios de proceso). 

Determinación de actividades, las acciones 

especificadas en el plan de cuidados 

corresponden a las tareas concretas que la 

enfermera y/o familia realizan para hacer 

realidad los objetivos. 

 

2. 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. 

3. Para un Diagnóstico de Enfermería de 

alto riesgo las intervenciones tratan de 

reducir o eliminar los factores de riesgo, 

prevenir la presentación del problema, 

monitorizar su inicio. 

 

4. Para un Diagnóstico de Enfermería 

posible las intervenciones tratan de 

recopilar datos adicionales para descartar o 

confirmar el Diagnóstico. 

 

2. Para un Diagnóstico de Enfermería real, 

las actuaciones van dirigidas a reducir o 

eliminar los factores concurrentes o el 

Diagnóstico, promover un mayor nivel de 

bienestar, monitorizar la situación. 

 


