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Capítulo 1 
Generalidades del proceso  
de atención de enfermería

Este capítulo describe los conocimientos básicos sobre el proceso de en-
fermería, herramienta fundamental que permite planificar de manera siste-
mática el cuidado de la salud en la persona, familia o comunidad. En otras 
palabras, es un indicador empírico que requiere de un soporte teórico que se 
construye de manera individualizada y acorde con los problemas reales o po-
tenciales de la persona o personas que se cuidan. Para la implementación del 
proceso de enfermería se buscar desarrollar el pensamiento crítico respecto 
a cada una de las fases, como es valoración, diagnóstico, planeación, ejecu-
ción y evaluación. El planteamiento del proceso de atención de enfermería 
que se describe en este capítulo corresponde al consenso realizado con el 
grupo de docentes de la asignatura de prácticas y habilidades clínicas básicas 
en el 2015-2016 y es el resultado del trabajo de los últimos cinco años. 

Ibáñez y Sarmiento [1] señalan que a partir de los años 60 surge la 
necesidad de definir los fundamentos científicos para los cuidados de enfer-
mería y el planteamiento de un método de “resolución de problemas”. Faye 
Abdellad desarrolló los 21 problemas de enfermería y Virginia Henderson las 
14 necesidades básicas [2], argumentando que el cuidado de enfermería debe 
diferenciarse de los diagnósticos médicos. Lo anterior conllevó a la propuesta 
de generar un proceso de enfermería que inicialmente estaba conformado 
por dos fases: identificación del problema de enfermería y plan de acción. 

El proceso de atención surge en los escritos de enfermería a mediados 
de 1955 por Lidia Hall. En 1967, Yura y Walsh realizaron una primera propues-
ta del proceso en cuatro fases: valoración, planeación, ejecución y evaluación. 
Más tarde, Blodi (1974) y Roy (1975) incluyeron la fase de diagnóstico [3].

Ibáñez y Sarmiento [1] describen el proceso de enfermería como un 
“proceso intelectual compuesto de distintas etapas, ordenadas lógicamente, 
cuyo objetivo consiste en planificar cuidados orientados a obtener el bienestar 
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del paciente, en otras palabras, es un método sistemático que permite recoger 
la información necesaria, analizarla y concretarla en intervenciones adecuadas 
y finalmente evaluar los resultados, para con ello retroalimentar el proceso” 
[1, p27-28]. Para estos mismos autores: “El proceso constituye un instrumento 
para que la enfermera evalúe continuamente la calidad del cuidado que presta 
y la mejore. Los planes de cuidado resultantes del proceso de enfermería per-
miten establecer las metas importantes para el paciente de acuerdo con los 
problemas específicos identificados, y cuándo y cómo pueden cumplirse de la 
mejor manera” [1, p28]. 

Fases del proceso de atención de enfermería

El proceso de enfermería se divide en cinco fases (figura 1.1):

Figura 1.1. Fases del proceso de atención de enfermería

Fuente: elaboración propia con base en [1].

Valoración: Es el paso inicial del proceso de enfermería a través 
del cual la enfermera reúne, analiza y valida datos acerca del individuo, la 
familia y la comunidad [1].

Diagnóstico: Con base en los datos obtenidos en la valoración, la 
enfermera realiza su propia interpretación fundamentada en los conocimien-
tos científicos y en la evidencia clínica existente, para planear deducciones 
o establecer juicios sobre los problemas de salud reales o potenciales [1].

Planeación: Una vez formulado el diagnóstico, la planeación se ini-
cia con la determinación de la meta o resultado esperado que debe ser 
definida con el individuo; a continuación, se realiza la planificación de inter-
venciones y actividades que permitirán el logro del resultado esperado [1].
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Ejecución: Puesta en práctica del plan de cuidados con el fin de 
obtener los resultados esperados [1]. 

Evaluación: Proceso final durante el cual se miden las reacciones 
del sujeto de cuidado a cada una de las intervenciones realizadas y con 
base en estos resultados se procede a modificar o reajustar las interven-
ciones con el fin de lograr las metas propuestas [1].

Primera fase del proceso de enfermería: valoración

Es la base inicial del plan de cuidados a través del cual se reúnen, analizan 
y organizan los datos objetivos y subjetivos obtenidos en cada dominio va-
lorado. Como se menciona en la primera fase de atención de enfermería, 
es en la valoración en la que se pueden obtener los datos del individuo, la 
familia y la comunidad; los datos objetivos se logran identificar a través de 
la valoración física, estos son medibles o cuantificables; de otro lado, los 
datos subjetivos se alcanzan a través de la entrevista o anamnesis y son 
aquellas descripciones que puede expresar el paciente o cuidador de un 
síntoma o manifestación de su estado de salud. 

Características de esta fase:

•	 A partir de los datos recolectados o identificados en una situación 
de salud, se requiere organizar los datos subjetivos y objetivos 
por dominios. Los datos subjetivos deben ir precedidos por la per-
sona que los dice y entre comillas, por ejemplo: El señor Jacinto 
refiere “he perdido el apetito”.

•	 Luego se requiere priorizar el o los dominios comprometidos.
•	 De un dominio pueden surgir varios diagnósticos de enfermería, 

en este caso se debe priorizar según la condición del paciente.

Una vez se identifica el o los dominios comprometidos, se debe 
pasar a la fase de diagnóstico, que es a partir de la cual se hará énfasis en 
este capítulo.

Segunda fase del proceso de enfermería: diagnóstico

Para el desarrollo de esta fase se requiere de un proceso mental que articule 
los datos de la valoración, los conocimientos científicos y capacidad de aná-
lisis. Existen diversas definiciones de diagnóstico, por ejemplo: Ledesma re-
toma a Flora Kron, Kozier y Du Gas, quienes lo definen como “identificación 
de los problemas del paciente”; Sally Spell Monken, por su parte, afirma: 
“Es el juicio o conclusión que se obtiene como resultado de la valoración de 
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enfermería” [citados en 4, p352-353]. Ibañez y Samiento refieren que, con 
base en los datos de la valoración, la enfermera(o) realiza su propia interpre-
tación en los conocimientos científicos y en la evidencia clínica existente, 
“para plantear deducciones o establecer juicios sobre los problemas reales 
o potenciales de la familia o comunidad” [1, p51].

Según [4], el diagnóstico de enfermería se caracteriza por ser:

•	 Dinámico, puede cambiar de un momento a otro, según la situa-
ción de salud de la persona.

•	 Específico/reflexión individualizada: Concreto, definido y delimita-
do acorde con la situación de cada persona, familia o comunidad.

•	 Centrado en el paciente: A partir de las necesidades o problemas 
de la persona, familia o comunidad.

•	 Punto de partida: Momento (tiempo) a partir del cual se plantea el 
proceso de atención de enfermería.

En la construcción del diagnóstico de enfermería es determinante 
comprender los componentes que los conforman: etiqueta o enunciado, 
las características definitorias, los factores relacionados, la población de 
riesgo y las condiciones asociadas.

Ibáñez y Sarmiento [1] plantean reglas para tener en cuenta en la 
elaboración del diagnóstico de enfermería (tabla 1.1).

Tabla 1.1. Reglas para la construcción del enunciado de  
un diagnóstico de enfermería

Regla
Ejemplo

Incorrecto Correcto

El diagnóstico de enfermería 
no debe ser un elemento 
de incriminación a procesos 
administrativos o legales.

Riesgo de lesión r/c 
falta de elementos para 
prevención de caídas.

Riesgo de lesión r/c 
pérdida de la capacidad 
para mantenerse en cama 
secundario a cambios en 
el estado mental.

En la construcción del 
diagnóstico de enfermería, en 
su componente “relacionado 
con”, no se debe incluir un 
diagnóstico médico.

Deterioro de la integridad 
cutánea r/c dermatitis.

Deterioro de la integridad 
cutánea r/c exposición 
prolongada a agentes 
químicos o irritantes.

Continúa en la siguiente página.
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Regla
Ejemplo

Incorrecto Correcto

No formular dos problemas al 
mismo tiempo.

Ansiedad y fatiga r/c 
procedimientos de 
diagnóstico.

Ansiedad r/c falta de 
conocimiento sobre 
la realización del 
procedimiento de 
diagnóstico.

Fatiga r/c efectos 
secundarios del 
tratamiento.

No enunciar diagnóstico de 
enfermería basados en juicio 
de valores.

Manejo inefectivo del 
régimen terapéutico r/c 
falta de compromiso con 
el tratamiento.

Manejo inefectivo del 
régimen terapéutico r/c 
falta de conocimiento 
sobre trámites para 
obtener medicamentos. 

Las dos partes del diagnóstico: 
problema y etiología no deben 
significar lo mismo.

Deterioro del patrón del 
sueño r/c insomnio

Deterioro del patrón del 
sueño r/c ansiedad.

Fuente: elaboración propia con base en [1].

La Asociación Norteamericana de Diagnósticos de Enfermería In-
ternacional (nanda-i) clasifica los diagnósticos de enfermería en diagnóstico 
real, de riesgo, promoción de la salud y síndrome, que a su vez están or-
ganizados en 13 dominios: promoción de la salud, nutrición, eliminación, 
actividad y reposo, percepción y cognición, autopercepción, rol y relaciones, 
sexualidad, afrontamiento y tolerancia al estrés, principios vitales, seguri-
dad y protección, confort, y crecimiento y desarrollo [5]. La asociación en 
mención ha desarrollado la taxonomía nanda, una de las más utilizadas en 
Colombia, por lo tanto, a continuación, se presentarán los tipos de diagnós-
ticos y su estructura.

a. Diagnóstico de enfermería centrado en el problema o también 
conocido como un diagnóstico real, según la nanda, representa un esta-
do que ha sido clínicamente validado mediante características definitorias 
identificables. En la tabla 1.2, se describen las partes de este diagnóstico.
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Tabla 1.2. Partes del diagnóstico de enfermería centrado  
en el problema o diagnóstico real

Etiqueta o 
enunciado Definición Características Factores 

relacionados

Proporciona 
un nombre al 
diagnóstico.

Debe ser descriptivo 
de la definición del 
diagnóstico y de las 
características que 
lo definen.

Expresa un 
significado claro 
y preciso del 
diagnóstico.

Ayuda a diferenciar 
un diagnóstico 
particular de otros 
similares.

Hace referencia 
a datos clínicos 
(signos objetivos 
o subjetivos, 
síntomas).

Claves 
observables que 
se agrupan como 
manifestaciones.

Se hacen 
inferencias 
posibles.

Son factores 
etiológicos. 

Otros factores 
concurrentes que 
han influido en el 
cambio del estado 
de salud.

Pueden describirse 
como antecedentes 
asociados, 
relacionados o 
coadyuvantes al 
diagnóstico.

Nota: en la versión nanda (2021-2023) se incluyen las categorías de poblaciones 
en riesgo y condiciones asociadas para la construcción de los diagnósticos de 

enfermería. Para el caso, las poblaciones en riesgo son grupos de personas que 
comparten características que hacen que cada miembro sea susceptible a una 
respuesta humana en particular, estas no son modificables; y las condiciones 
asociadas pueden incluir procedimientos, fármacos, o incluso diagnósticos o 

dispositivos médicos que no pueden ser modificados de manera independiente [5].
Fuente: elaboración propia con base en [1].

b. Diagnóstico de riesgo es un juicio de que un individuo, fami-
lia, comunidad, es más vulnerable a desarrollar el problema que otros en 
situación igual o similar [5]. Este diagnóstico inicia con el término riesgo.  
En la tabla 1.3 se muestran las partes de este diagnóstico.

Tabla 1.3. Partes del diagnóstico de riesgo

Etiqueta o 
enunciado Definición Características Factores 

relacionados

Precedido por el 
término riesgo de

Expresa un significado 
claro y conciso del 
diagnóstico.

Debe ser conceptual 
y coherente con la 
denominación y con los 
factores de riesgo.

Representan 
situaciones que 
aumentan la 
vulnerabilidad de un 
paciente o grupo.

No tiene.

Fuente: elaboración propia con base en [1]. 
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c. Diagnóstico de promoción de la salud es un juicio clínico sobre 
las motivaciones y deseos de una persona, grupo o comunidad. Busca au-
mentar el bienestar y actualizar su potencial de salud [5]. En la tabla 1.4, 
se describen las partes de este diagnóstico.

Tabla 1.4. Partes del diagnóstico de promoción de la salud

Etiqueta o 
enunciado Definición Características Factores 

relacionados

Precedido por el 
término disposición 
para

Expresa un 
significado claro 
y conciso de la 
etiqueta.

Representan 
situaciones 
positivas, 
motivaciones 
y deseos para 
mejorar conductas 
específicas de 
salud. 

Datos obtenidos 
en la valoración: 
coherentes con los 
datos objetivos y 
subjetivos.

No tiene factores 
relacionados.

Fuente: elaboración propia con base en [1].

d. Diagnóstico de síndrome, juicio clínico que describe una agru-
pación específica de diagnósticos enfermeros que ocurren juntos y que se 
abordan mejor juntos a través de intervenciones parecidas [5]. Este diag-
nóstico es muy poco utilizado, se requiere destreza para su implementa-
ción. La tabla 1.5 describe las partes de este diagnóstico.

Tabla 1.5. Partes del diagnóstico de síndrome

Etiqueta o 
enunciado Definición Características Factores 

relacionados

Precedido por el 
término síndrome

Expresa un 
significado claro 
y conciso del 
diagnóstico.

Hace referencia 
a datos clínicos 
(signos objetivos 
o subjetivos, 
síntomas).

Factores 
etiológicos.

Fuente: elaboración propia con base en [1]. 
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Pasos para la construcción del diagnóstico de enfermería

Paso 1. Procesamiento de datos. Clasificación, interpretación y validación 
de datos. Se requieren deducciones asertivas, es decir, dar un significado 
a un dato. En la figura 1.2 se plantea un ejemplo.

Figura 1.2. Ejemplo de procesamiento de datos

Fuente: elaboración propia.

En el ejercicio anterior, surgen tres posibles diagnósticos, entonces, 
¿cómo se selecciona el diagnóstico de enfermería prioritario? Se requiere prio-
rizar el diagnóstico de enfermería según los siguientes criterios:

•	 Permite intervenir el riesgo vital del paciente
•	 Permite resolver algún problema manifestado por el paciente
•	 Hacer énfasis en la mejoría de la calidad y la seguridad del paciente.

Una vez se tiene priorizado el diagnóstico se debe realizar la bús-
queda en la taxonomía nanda, identificar y seleccionar el diagnóstico que 
tenga como mínimo 2 o 3 características definitorias, compararlas con los 
datos objetivos y subjetivos, de tal forma que se pueda validar que realmen-
te es el diagnóstico seleccionado. 

Es posible que la taxonomía nanda presente algún diagnóstico con 
solo una o dos características definitorias, dado que se encuentra en cons-
tante construcción, en este caso es preciso indicar que el profesional usará 
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las características definitorias que se encuentren disponibles en la versión 
de la taxonomía consultada. Para el caso de los diagnósticos, la nanda propo-
ne priorizar los dominios que se encuentran más afectados en el paciente  
y, a partir de esto, incluir la validación del diagnóstico de enfermería como 
primera instancia en la atención del individuo, familia y comunidad como se 
muestra en la figura 1.3.

Figura 1.3. Validación de diagnóstico de enfermería seleccionado

Fuente: elaboración propia.

Paso 2. Elaboración del diagnóstico. [1] retoma la propuesta para 
la elaboración del diagnóstico de Marjory Gordon (1982), que, en la figura 
1.4, se relaciona con un ejemplo.

Figura 1.4. Partes para la elaboración del diagnóstico de enfermería

Fuente: elaboración propia con base en [1]. 
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Para el caso de los diagnósticos de riesgo, la nanda no plantea facto-
res relacionados, sin embargo, como parte del ejercicio académico se sugiere 
identificar el factor de riesgo que están generando el problema o diagnóstico 
con el fin de facilitar el desarrollo del paso 4, descrito más adelante.

Paso 3. Verificación del diagnóstico. [1] señala la necesidad de 
plantearse preguntas que permitan confirmar si es un diagnóstico de en-
fermería válido:

•	 ¿Son suficientes los datos para formular este diagnóstico?
•	 ¿Hay datos objetivos y subjetivos que respalden el diagnóstico de 

enfermería?
•	 ¿Se basa en conocimientos de enfermería?
•	 ¿La situación descrita por el diagnóstico se puede solucionar solo 

con intervenciones de enfermería?
•	 Con estos mismos datos, ¿otros profesionales formularían el mis-

mo diagnóstico?

Paso 4. Inferencia. Como parte del consenso del grupo de docentes 
de la asignatura Práctica y Habilidades Clínicas Básicas (2015), una vez se 
ha planteado el diagnóstico es necesario incluir la inferencia/justificación/ 
soporte teórico, definido como fundamentación o soporte teórico que 
permite explicar la relación entre los datos objetivos y subjetivos, las ca-
racterísticas definitorias (o causa del problema) y el diagnóstico de enfer-
mería. Tiene como objetivo que el estudiante o enfermero(a) integre los 
conocimientos adquiridos en su formación como biología, fisiología, mor-
fofisiología, farmacología, nutrición, etc. La inferencia puede presentarse 
en forma escrita, de esquema o mapa mental. 

A continuación, se presenta un ejemplo de lo descrito hasta aquí. 
Después de la valoración e identificación del dominio o dominios compro-
metidos se debe empezar a desarrollar el plan de cuidado, por ejemplo:

a.	 Dominio comprometido: Nutrición.
b.	 Dx: Desequilibrio nutricional por defecto r/c incapacidad de inge-

rir alimentos (dieta equilibrada).
c.	 Plantear los datos objetivos y subjetivos: Se comparan con las 

características definitorias (o factores de riesgo) que los validan 
(tabla 1.6).
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Tabla 1.6. Cuadro comparativo de datos objetivos,  
subjetivos y características definitorias

Datos objetivos Características definitorias

Edad: 70 años

Pérdida de peso inferior al 20 % al rango 
de peso ideal.

Peso: 50 kg

Talla: 1.80 m

imc: 15.4

Datos subjetivos Características definitorias

El paciente refiere:

•	“He perdido diez kilogramos en los 
últimos dos meses 

•	“No me provoca comer”
•	“Como dos veces al día un poquito de 

sopa y arroz”
•	“He perdido el apetito”
•	“La comida no me sabe igual”
•	“No me provoca comer carnes blancas 

ni rojas, me dan náuseas cuando me 
llega el olor”.

•	 Ingesta inferior a las cantidades 
diarias requeridas.

•	 Incapacidad percibida para ingerir 
alimentos.

Fuente: elaboración propia.

d. Inferencia: En este caso la inferencia planteada en la figura 1.5 
explica cómo la incapacidad de ingerir alimentos en el adulto mayor es 
ocasionada por la disminución del sentido del gusto y el olfato, lo que lle-
ga a generar bajo peso debido a cambios en la alimentación caracterizados  
por bajo consumo de alimentos, en este caso, “dos veces al día, poca can-
tidad de alimentos y consumo de alimentos ricos en carbohidratos”, lo 
que causa en el paciente desequilibrio nutricional, por lo tanto se requiere 
promover en el paciente una dieta equilibrada.
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Figura 1.5. Ejemplo de inferencia

Fuente: elaboración propia con base en [6].

Paso 5. Documentación o registro del diagnóstico de enfermería. 
En la figura 1.6, se muestra la forma de registrar este paso. 

Figura 1.6. Registro de la fase del diagnóstico de enfermería

Fuente: elaboración propia.
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Tercera fase del proceso de enfermería: planeación

En esta etapa se determina qué se va a realizar, cómo y cuándo para lograr 
prevenir, controlar o eliminar el o los problemas reales o potenciales identifi-
cados. Para el desarrollo de esta fase se tienen en cuenta cuatro subfases [1]:

Subfase 1. Selección de prioridades

Ver criterios de priorización en el paso 1 para la construcción del diagnós-
tico de enfermería.

Subfase 2. Planteamiento de resultados esperados o metas 

El resultado es definido como un estado, conducta o percepción indivi-
dual, familiar o comunitaria que se espera medir a lo largo de un continuo 
en respuesta a una intervención planeada [7]. Son muy importantes para 
determinar si las intervenciones planeadas y ejecutadas realmente mejo-
raron o no la condición de salud de la persona y a su vez reevaluar si se 
requieren acciones de mejoramiento en los planes de cuidado. 

Los resultados esperados pueden ser a corto, mediano o largo pla-
zo, dependiendo del contexto y problema de salud que tenga la persona. 
Durante la práctica clínica se espera que el estudiante plantee de manera 
prioritaria resultados a corto plazo, es decir, durante el periodo del turno 
o la práctica, según el escenario, posteriormente podrá hacer propuestas 
de resultados a mediano y largo plazo.

La figura 1.7 plantea la importancia de analizar qué esperamos 
que consiga el paciente y cuándo esperamos que lo consiga.

Figura 1.7. Aspectos para definir los resultados esperados o meta

Fuente: elaborado con base en [1]. 
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Al plantear el resultado esperado es necesario incluir los siguientes 
componentes, según se muestra en la tabla 1.7: sujeto, verbo, condición, 
criterio de realización: indicador, periodo de ejecución o momento [1].

Tabla 1.7. Componentes del resultado esperado o meta

Componente
Aspectos que incluye

Explicación Ejemplo

Sujeto Persona implicada o que se 
espera pueda lograr la meta. El señor Pedro, la niña o niño.

Verbo (en futuro)

Acción que se espera medir. Se 
recomienda el uso de verbos 
mensurables (medibles). No se 
recomienda el uso de verbos 
no mensurables, por ser 
abstractos y difíciles de medir.

Verbos mesurables: 
Identificará, describirá, 
logrará hacer, comentará, 
relatará, caminará, expresará, 
disminuirá, aumentará, 
discutirá, demostrará, 
compartirá, hará un listado, se 
ejercitará, comunicará, toserá.

Condición

De qué manera se espera que 
la persona realice la acción. 
La acción estará directamente 
relacionada con el verbo.

Verbo: Caminará

Condición: Que “camine solo”, 
o “use caminador”, o “use 
muletas”.
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Indicador

Unidad de medida que permite 
definir si la persona realizó 
la acción esperada o se logró 
algún cambio en el problema de 
salud de la persona.

Caminar: Frecuencia o número 
de veces que se espera que 
la persona camine, cuántos 
pasos.

Signos vitales alterados: 
Cuánto espero que mejore.

Fiebre: Paciente con fiebre 
T 39.5 °C, cuántos grados se 
espera que se disminuya en un 
tiempo determinado

Peso: Cuántos kilogramos 
se espera que disminuya o 
aumente un paciente.

Periodo de 
ejecución o 
momento

Tiempo en el que se espera 
medir la meta

Al finalizar el turno, a las tres 
horas, o al egreso del paciente 
o en un mes.

Fuente: elaboración propia con base en [1]. 

A continuación, se describe un ejemplo de un resultado esperado 
con el diagnóstico “Desequilibrio nutricional” por defecto r/c incapacidad 
de ingerir alimentos:

Resultado a corto plazo: El señor Jacinto incluirá en su dieta por lo 
menos un alimento blando rico en proteínas durante el turno de 12 horas.
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•	 Sujeto: El señor Jacinto
•	 Verbo: Incluirá
•	 Condición: Dieta blanda rica en proteínas. Se puede especificar si 

es proteína animal o vegetal.
•	 Indicador: Por lo menos un alimento blando rico en proteínas.
•	 Duración: En el turno de 12 horas.

Resultado a mediano plazo: El señor Jacinto logrará ingerir 5 porcio-
nes de alimentos diarios, que incluyan todos los componentes nutricionales y 
logré aumentar 1 kg de peso (pase de 50 kg a 51 kg) en un mes.

Los ejemplos anteriores muestran la forma descriptiva como se 
puede plantear un resultado esperado. Además, actualmente existe una 
taxonomía: nursing outcomes classification (noc) —‘clasificación de resulta-
dos de enfermería’— que puede orientar, según el diagnóstico, el plan-
teamiento de la meta, por ejemplo, la cuarta edición trae 385 resultados 
y cada resultado plantea indicadores en escala tipo Likert, sin embargo, 
para usarlo se requiere pericia clínica, dado que no solo es identificar el 
resultado, sino plantearlo con todos los componentes.

Subfase 3. Determinación de intervenciones

Tiene como objetivos identificar las intervenciones que:

•	 Promuevan un estado óptimo de salud y autonomía
•	 Resuelvan o controlen un problema real o potencial.

Las intervenciones son cualquier tratamiento, basado en el co-
nocimiento y juicio clínico, que realiza un profesional de enfermería para 
favorecer los resultados esperados del paciente o persona [8]. En la prác-
tica de enfermería continuamente se usan los conceptos intervenciones y 
actividades (figura 1.8).
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Figura 1.8. Diferencia entre intervenciones y actividades

Fuente: tomado y adaptado de [8].

Al plantear las intervenciones, es necesario verificar que sean cohe-
rentes con el diagnóstico de enfermería planteado y que permita resolver la 
causa del problema (es decir, el relacionado con). Una vez definida la inter-
vención se requiere definir las actividades concretas y posibles de realizar 
según la condición del paciente y el lugar donde se esté brindando el cuida-
do, por lo que es necesario considerar los recursos institucionales con los 
que se cuenta, la condición del paciente y el resultado que se desea lograr.

Las intervenciones y actividades se obtienen a partir de artículos 
científicos, libros sobre cuidados de enfermería o taxonomía que clasifica 
las intervenciones de enfermería (Nursing Interventions Classification [nic], ver-
sión inglés y español) [8]. Este último es solo un libro orientador, por ejemplo, 
la 5ª edición trae 542 intervenciones y 12 000 actividades, por lo que en el 
caso de usarlo es necesario tener un pensamiento crítico para identificar y 
aterrizar de manera muy concreta las actividades a la condición y contexto del 
paciente al que se le está realizando el plan de cuidado. 

Cuarta fase del proceso de enfermería: ejecución

En esta fase se espera implementar las intervenciones y actividades pla-
neadas, teniendo en cuenta los principios éticos que implican la práctica 
de enfermería: beneficencia, no maleficencia, autonomía, justicia, veraci-
dad, solidaridad, lealtad y fidelidad [9]. Además, el cuidado comprende el 
respeto a la privacidad, la confidencialidad y su dignidad [10].

Una vez realizada cada una de las actividades es importante regis-
trar de manera precisa: hora, tipo de actividad realizada, elementos utili-
zados y si se presentó alguna situación en especial. La figura 1.9 muestra 
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diferentes sistemas de registros de enfermería: forma narrativa, orientada a 
problemas o registros computarizados a través del uso de software.

Figura 1.9. Sistemas de registros de enfermería

Fuente: elaboración propia con base en [1]. 

Para el ejercicio académico se utiliza especialmente el sistema de 
registros orientado en problemas, suele llamarse plan de cuidados o plan 
de atención o proceso de atención de enfermería, lo importante es desa-
rrollar todos los aspectos descritos a lo largo de este capítulo.

Quinta fase del proceso de enfermería: evaluación

A pesar de plantearse como quinta fase, realmente es una fase que se re-
quiere implementar desde la planeación y ejecución para retroalimentar el 
plan de cuidado. [1] plantea como objetivos de esta fase:

•	 Determinar el logro de los resultados esperados.
•	 Identificar las variables que afectan el logro de los resultados es-

perados.
•	 Tomar decisiones con el fin de mantener o modificar el plan de 

cuidados.

La tabla 1.8 plantea los componentes de la evaluación, que en este 
caso son similares a los del resultado esperado.
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Tabla 1.8. Componentes de la evaluación

Componente Aspectos que incluye

Sujeto Persona o personas que recibieron el cuidado.

Verbo (en pasado) Acción lograda. Se recomienda el uso de verbos 
mensurables (medibles).

Condición

Describa la forma como la persona logró la acción 
planteada en el resultado esperado. Se requiere 
incluir las razones por las cuales se logró o no 
se logró el cambio. ¿Qué falto hacer? ¿Tuvo 
dificultades para lograrlo?
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Indicador Se verifica si el indicador cambio o no. ¿En cuánto 
cambio? ¿Mejoró o empeoró? O ¿se mantuvo igual?

Período de ejecución o 
momento

¿En cuánto tiempo se logró el cambio o no se logró 
el cambio?

Fuente: tomado y adaptado de [1]. 

A continuación, se describe un ejemplo de la evaluación:

•	 Resultado a corto plazo: El señor Jacinto incluyó en su dieta un 
alimento blando rico en proteínas como es la carne de res molida, 
a la hora del almuerzo al finalizar el turno de 12 horas.

•	 Sujeto: El señor Jacinto.
•	 Verbo: Incluyó.
•	 Condición: Dieta blanda rico en proteínas a la hora del almuerzo 

como es la carne de res molida, a la hora del almuerzo.
•	 Indicador: Por lo menos un alimento.
•	 Duración: Al finalizar el turno de 12 horas.

Conclusión

Contar con un proceso organizado, estructurado y, sobre todo, validado 
científicamente, garantiza no solo un abordaje efectivo y eficiente a cada 
uno de los sujetos de cuidado, sino también, un abordaje integral basado en 
una relación de confianza y con humanización. De otra parte, la integración 
de saberes (fisiología, química, bioquímica, microbiología, epistemología, 
entre muchos otros) permiten al enfermero(a) tener una visión amplia, críti-
ca y con fundamento para orientar acciones, tomar decisiones y finalmente 
aportar de manera positiva a la experiencia de salud humana.
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Autoevaluación unidad 1, capítulo 1

Marque con X la opción frente a cada aspecto según el criterio de auto- 
evaluación.

Insuficientemente Medianamente Completamente

1 Distingo el origen del 
proceso de enfermería.

2
Identifico las fases que 
componen el proceso de 
enfermería.

3
Puedo definir cada una 
de las fases del proceso 
de enfermería.

4

Diferencio las 
características de cada 
fase del proceso de 
enfermería.

5

Comprendo el uso 
de los dominios 
y diagnósticos de 
enfermería.

6
Diferencio los tipos 
de diagnósticos de 
enfermería.

7
Identifico los pasos para 
construir un diagnóstico 
de enfermería.

8

Comprendo el uso y 
la construcción de las 
intervenciones del 
proceso de enfermería.

9

Comprendo el uso y 
la construcción de los 
resultados del proceso 
de enfermería.

Calificación

Aspecto a evaluar
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Evaluación unidad 1, capítulo 1

Responda las siguientes preguntas, según lo visto en el capítulo:

1. Son fases del proceso de enfermería, excepto:

a.	 Evaluación
b.	 Retroalimentación
c.	 Diagnóstico
d.	 Valoración

2. La reunión, análisis y validación de datos acerca del individuo, familia o 
comunidad se da en la fase de:

a.	 Diagnóstico
b.	 Valoración
c.	 Planeación
d.	 Ejecución

3. Poner en práctica el plan de cuidados es característico de la fase de:

a.	 Ejecución
b.	 Diagnóstico
c.	 Evaluación
d.	 Planeación

4. La interpretación de datos y la deducción de problemas de salud poten-
ciales o reales se da en la fase de:

a.	 Diagnóstico
b.	 Evaluación
c.	 Planeación
d.	 Ejecución

5. La determinación de metas o resultados es propia de la fase de:

a.	 Evaluación
b.	 Diagnóstico
c.	 Planeación
d.	 Ejecución
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6. La medición del cumplimiento de las metas propuestas se da en la fase de:

a.	 Ejecución
b.	 Diagnóstico
c.	 Planeación
d.	 Evaluación

7. Son características propias de la fase de valoración, excepto:

a.	 Organización de datos subjetivos
b.	 Organización de datos objetivos
c.	 Juicio clínico
d.	 Priorización de dominios

8. Un “diagnóstico real” es aquel que representa la vulnerabilidad de desa-
rrollar un problema en el individuo, familia o comunidad.

Falso__________	 Verdadero_________

9. Cuando una serie de diagnósticos enfermeros ocurren juntos se deno-
mina como “diagnóstico de síndrome”.

Falso__________	 Verdadero_________

10. Un “diagnóstico de riesgo” representa el estado clínico validado de un 
individuo, familia o comunidad.

Falso__________	 Verdadero_________

11. Los juicios sobre motivaciones o deseos de un individuo, familia o 
comunidad son “diagnósticos de promoción de salud”.

Falso__________	 Verdadero_________

12. Teniendo en cuenta los pasos para la construcción de un diagnóstico 
de enfermería, relacione correctamente con una línea los componentes de 
la columna izquierda con los de la derecha según corresponda:

Paso 1 Inferencia

Paso 2 Procesamiento de datos

Paso 3 Documentación o registro del diagnóstico

Paso 4 Elaboración de diagnóstico

Paso 5 Verificación de diagnóstico 
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13. Son las subfases de la fase de planeación del proceso de enfermería, 
excepto:

a.	 Evaluación de resultados
b.	 Planeamiento de resultados esperados
c.	 Determinación de intervenciones
d.	 Selección de prioridades

14. Son los sistemas de registros de enfermería utilizados en la fase de 
ejecución, excepto:

a.	 Narrativa
b.	 Método soipie

c.	 Método dar

d.	 Anamnesis médica

15. Son objetivos de la fase de evaluación, excepto:

a.	 Tomar decisiones con el fin de mantener o modificar el plan
b.	 Priorizar el dominio más afectado
c.	 Determinar el logro de los resultados esperados
d.	 Identificar variables que afectan el logro de resultados.

Respuestas preguntas impares: 1: b; 3: a; 5: c; 7: c; 9: Verdadero; 11: Verdadero; 13: a; 15: b.  


