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  FUNDAMENTO DE ENFERMERIA 

Proceso de enfermería 

Primera etapa de valoración de enfermería 

El proceso de atención de enfermería (PAE), es la aplicación del método científico en la 

práctica asistencial enfermera, lo que nos permite prestar cuidados de una forma racional, 

lógica y sistemática, lo que resulta de vital importancia cuando se trabaja en el ámbito de 

enfermería. 

• VALORACIÓN • DIAGNÓSTICO • PLANIFICACIÓN • EJECUCIÓN • EVALUACIÓN 

• Analizar la relación entre el pensamiento crítico y la valoración de enfermería. 

 • Explicar el proceso de recogida de datos.  

• Distinguir entre los datos subjetivos y objetivos.  

• Describir los métodos de recogida de datos.  

• Analizar el proceso de realización de una entrevista centrada en el paciente 



 

  

Segunda etapa: diagnóstico de enfermería  
. 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. 

Los pasos de esta fase son: 

• Identificación de problemas 

• Formulación de problemas. 

-investigación  

-docencia 

-asistencial 

-gestión 

Cada categoría diagnóstica tiene 4 componentes: 

• 1.- Etiqueta descriptiva o título: Ofrece una descripción concisa del problema (real o potencial). Es una frase o 

término que representa un patrón.  

• 2.- Definición: Expresa un significado claro y preciso de la categoría y la diferencia de todas las demás.  

• 3.- Características definitorias: Cada diagnóstico tiene un título y una definición específica, ésta es la que nos da 

el significado propiamente del diagnóstico, el título es solo sugerente. 

• 4.- Las características que definen el diagnóstico real son los signos y síntomas principales siempre presentes en 

el 80-100% de los casos 
Tipos de diagnóstico: 

-Real 

-Alto riesgo 

-posible 

-de bien estar 



 

 

  

Tercera etapa: planificación de cuidado 

Ejecución  

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. 

Etapas en el plan de cuidados 

1. Establecer prioridades en los cuidados: 

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 

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 

• Elaboración de las actuaciones de enfermería: 

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. 

• 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. 



 

  

evaluación 
. Evaluar, es emitir un juicio sobre un objeto, acción, trabajo, situación o persona, 

comparándolo con uno o varios criterios. 

1.- Aspecto general y funcionamiento del cuerpo:  

* Observación directa, examen físico. 

* Examen de la historia clínica 

2.- Señales y Síntomas específico 

* 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 31 

5.- Estado emocional: 

* Observación directa, mediante lenguaje corporal y expresión verbal de emociones. 

* Información dada por el resto del personal  

*Situación espiritual (modelo holístico de la salud):  

* Entrevista con el paciente. 

* información dada por el resto del personal 



 

  

Bases semiológicas de la valoración del paciente 
OBJETIVO A partir de los datos recabados por el interrogatorio el examen físico y los estudios complementarios se llega al diagnóstico 

enfermero. 

 PROBLEMA: ES todo aquello que requiere atención por parte de la enfermera. Es una queja, observación o circunstancia percibida, por el personal 

de enfermería o el paciente que afecta la capacidad funcional del individuo. Un problema puede ser un diagnóstico, pero también un síntoma, una 

situación laboral etc. 

 SINTOMA: Es lo manifestado por el paciente, lo que él siente. Es un dato subjetivo. Ej. prurito, dolor, disnea.  

SIGNO. Es lo que puede ser observado, palpado o auscultado por la enfermera. Se puede medir.Es un dato objetivo  

SINDROME Es el conjunto de síntomas y signos relacionados entre sí, que tienen una fisiopatología común y que obedecen a distintas eti ologías. 

Ej. El síndrome febril.  

HISTORIA CLINICA: Es el registro completo de la información obtenida a través del interrogatorio del paciente, el examen físico, de los estudios 

complementarios que se 33 efectúen. Cumple una función asistencial, de investigación, es una parte legal y de auditoría. 

 ES EL ARMA BASICA DE TRABAJO DE LA ENFERMERA. 

 CARACTERISTICAS DE LA HISTORIA CLINICA  

• Debe ser cierta, coherente, entendible. 

 • Debe seguir un orden No puede faltarle datos, aunque sean negativos (Ej: Fuma)  

• A través de ella obtenemos información para iniciar el razonamiento enfermero. Este razonamiento debe dirigirse a los problemas que plantea el 

usuario. 

INTERROGATORIO Es el primer paso de la historia clínica. Hay que dejar que el paciente exponga su problema interrumpiéndolo para evitar 

disociaciones o pérdida del hilo del pensamiento. Luego se comienza con un interrogatorio dirigido.  

1. Datos personales 

2. . 2. Motivo de consulta  

3. 3. Enfermedad actual 

4.  4. Hábitos 

5.  5. Antecedentes personales 

6.  6. Antecedentes familiares. 

7.  7. Examen físico.  

8. 8. Exámenes complementarios 

 

 

 DATOS PERSONALES 

.1.- Nombres  

2.- Apellidos  

3.- Edad  

.4.- Sexo  

5.- Estado civil  

6.- Domicilio  

7.- Procedencia  

8.- Ocupación  

9.- Estudios  

10.- Religión. 



 

  

2. MOTIVO DE CONSULTA Es la razón (signo o síntoma) que lleva al paciente a la consulta. Lo que siente 

con mayor intensidad lo que más le preocupa.  

3. ENFERMEDAD ACTUAL Es la narración del episodio que motivo a llegar a la consulta; en forma ordenada, 

cronológica y gramaticalmente correcta, se irán escribiendo los signos y síntomas. Localización = ¿dónde? 

Irradiación (dolor)= hacia dónde va? Carácter o calidad = ¿cómo es? Intensidad o severidad= ¿cuándo duele? 

Factores que lo agravan o lo mejoran= ¿con que disminuye? Carácter temporal= si es continuo, intermitente o 

transitorio Síntomas asociados= ¿qué otros síntomas presentan? Tiempo de evolución= ¿desde cuándo? 

 4. HABITOS 4.1.- Diuresis 4.2.- Dieta 4.3.- Actividad física 4.4.- Tabaquismo 4.5.- Alcohol 4.6.- Drogas 4.7.- Hábitos 

sexuales. 35 

 5. ANTECEDENTES PERSONALES 5.1.- Alergia 5.2.- Asma 5.3.- HTA5 4.- Diabetes 5.5.- Cardiopatías 5.6.- Medicamentos 

5.7.- Cirugías previas 5.8.- Enfermedades de la infancia 5.9.- Otro 

 6. ANTECEDENTES FAMILIARES Se interroga sobre enfermedades que tengan vinculación hereditaria o genética, 

Preguntar sobre padres, abuelos, hermanos, hijos que murieron con estas enfermedades u otras. 6.1.- Alergias 

6.2.- HTA 6.3.- Diabetes 6.4.- Cardiopatías 6.5.- Cáncer 6.6.- Otro 

 

 

Entrevista clínica 

Las enfermeras utilizan entrevistas centradas en el paciente, la 

historia clínica de enfermería, la exploración física y los 

resultados de, Durante una entrevista de valoración debemos animar 

a los pacientes a contar sus historias sobre sus enfermedades o 

problemas de salud. 

 



 

  

Signos vitales 

Exploración física  

Inspección Para inspeccionar, la enfermera debe mirar, escuchar y oler cuidadosamente para 

distinguir los resultados normales de los anormales. Para hacer eso, debe ser consciente de 

cualquier déficit personal visual, auditivo u olfativo 

Palpación La palpación implica usar el sentido del tacto para recopilar la información. Mediante 

el tacto la enfermera realiza juicios sobre los hallazgos esperados e inesperados en la piel o los 

tejidos, los músculos y los huesos subyacentes 

Percusión La percusión implica golpear ligeramente la piel con las yemas de los dedos para hacer 

vibrar los tejidos y órganos subyacentes. 

La auscultación implica escuchar los sonidos que el cuerpo hace para detectar variaciones de lo 

normal. 

La medida de las constantes vitales es más precisa si se termina antes de empezar los cambios o 

movimientos posturales. Si existe una posibilidad de que las constantes vitales estén sesgadas 

cuando se miden por primera vez, hay que volverlas a tomar más tarde durante el resto de la 

exploración. El dolor, considerado la quinta constante vital, también debe ser valorado. 

Temperatura corporal 

Pulso 

Frecuencia respiratoria 

Presión arterial 

Talla y peso 



 

 

Recogidas de muestras biológicas 

En la actualidad la práctica médica se apoya cada vez más en los resultados de las pruebas de 

laboratorio para precisar los diagnósticos, tratamiento y evolución de los pacientes, por lo 

que es determinante la calidad en la toma de las muestras. Relacionado con la demora en la 

recogida de muestras debido a una insuficiente coordinación entre el personal involucrado. 


