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PROCESO DE  ATENCION DE ENFERMERIA EN 

URGENCIAS. 

 

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 las urgencias. 

Como todo método, el PAE, configura un número de pasos sucesivos que se 

relacionan entre sí, y aunque se estudien por separado todas las etapas se 

superponen. En cuanto a los objetivos del PAE, el principal se centra, en constituir 

una estructura que pueda cubrir, de forma individualizada, las necesidades del 

paciente, familia y comunidad. Y si comentamos las ventajas, estas, tienen 

repercusiones sobre la profesión, considerando a la enfermería como una disciplina 

con carácter científico que se centra en la respuesta humana del individuo; sobre el 

paciente, que participa en su propio cuidado y este se le presta de forma continua y 

con calidad en la atención de forma individualizada, y sobre la enfermera, 

aumentando su satisfacción y su crecimiento profesional ante la consecución de 

objetivos, hace que se convierta en experta, le impide omisiones o repeticiones 

innecesarias optimizando el tiempo, además de poder realizar una valoración 

continua del paciente, gracias a la etapa de evaluación, que permite la 

retroalimentación del proceso. 

Objetivos del PAE: 

 Servir de instrumento de trabajo para el personal de enfermería. 

 Imprimir a la profesión un carácter científico. 

 Favorecer que los cuidados de enfermería se realicen de manera dinámica, 

deliberada, consciente, ordenada y sistematizada. 

 Traza objetivos y actividades evaluables. 

 Mantener una investigación constante sobre los cuidados. 



 Desarrollar una base de conocimientos propia, para conseguir una 

autonomía para la enfermería y un reconocimiento social. 

FASES DEL PAE 

  

1.     FASE DE VALORACIÓN 

La valoración consiste en recolectar y organizar los datos que conciernen a la 

persona, familia y entorno con el fin de identificar las respuestas humanas y 

fisiopatológicas. Son la base para las decisiones y actuaciones posteriores. 

El profesional debe llevar a cabo una valoración de Enfermería completa 

y holística de cada una de las necesidades del paciente, sin tener en cuenta la razón 

del encuentro. Usualmente, se emplea un marco de valoración basado en una teoría 

de Enfermería o en la escala de Glasgow. En dicha valoración se contemplan 

problemas que pueden ser tanto reales como potenciales (de riesgo). 

Los siguientes modelos de Enfermería son utilizados para reunir la información 

necesaria y relevante del paciente para brindar efectivamente calidad en el cuidado 

de Enfermería. 

 Patrones funcionales de salud de Gordon 

 Modelo de adaptación de ROY 

 Modelos de sistemas corporales 

 Modelo de Necesidades de Virgina Henderson 

 Jerarquía de necesidades de Maslow 

Los datos los podemos obtener de dos fuentes: 

 Fuentes primarias: observación, exploración física, interrogatorio (directo o 

indirecto), estudios de laboratorio y gabinete. 

 Fuentes secundarias: expediente clínico, referencias bibliográficas (artículos, 

revistas, guías de práctica clínica, etc.) 



La entrevista es una conversación planificada con el paciente para conocer su 

historia sanitaria. Por otra parte, es un proceso diseñado para permitir que tanto la 

enfermera como el paciente den y reciban información; además exige capacidades 

de comunicación e interacción; va enfocada a la identificación de las respuestas. 

Objetivos de la entrevista: 

 Permite adquirir la información específica necesaria para el diagnóstico. 

 Facilita la relación enfermera/paciente creando una oportunidad para el 

diálogo. 

 Permite el paciente recibir información y participar en la identificación de 

problemas y establecer los objetivos. 

 Ayuda a determinar áreas de investigación concretas durante los otros 

componentes del proceso de valoración. 

2.   FASE DE DIAGNÓSTICO 

Los diagnósticos de Enfermería son parte de un movimiento en enfermería para 

estandarizar la terminología que incluye descripciones estándar de diagnósticos, 

intervenciones y resultados. Aquellos que apoyan la terminología estandarizada 

creen que será de ayuda a la enfermería en tener más rango científico y basado en 

evidencias. El propósito de esta fase es identificar los problemas de Enfermería del 

paciente. 

Los diagnósticos de Enfermería están siempre referidos a respuestas humanas que 

originan déficit de autocuidado en la persona y que son responsabilidad de la 

enfermera, aunque es necesario tener en cuenta que el que la enfermera sea el 

profesional de referencia en un diagnóstico de enfermería, no quiere decir que no 

puedan intervenir otros profesionales de la salud en el proceso. Existen 5 tipos de 

diagnósticos de Enfermería: Reales, de riesgo, posibles, de bienestar y de 

síndrome. 

3.   FASE DE PLANIFICACIÓN 



La planificación consiste en la elaboración de estrategias diseñadas para reforzar 

las respuestas del cliente sano o para evitar, reducir o corregir las respuestas del 

cliente enfermo, identificadas en el diagnóstico de Enfermería. Esta fase comienza 

después de la formulación del diagnóstico y concluye con la documentación real del 

plan de cuidados. Consta de cuatro etapas: 

1. Establecimiento de prioridades, con base en la jerarquía de Kalish o la 

de Maslow. 

2. Elaboración de objetivos. 

3. Desarrollo de intervenciones de enfermería. 

4. Documentación del plan. 

El Plan de Cuidados de Enfermería es un instrumento para documentar y comunicar 

la situación del paciente/cliente, los resultados que se esperan, las estrategias, 

indicaciones, intervenciones y la evaluación de todo ello.  Existen diferentes tipos 

de planes de cuidados, entre ellos destacan los siguientes: 

Individualizado: Permite documentar los problemas del paciente, los objetivos del 

plan de cuidados y las acciones de enfermería para un paciente concreto. Se tarda 

más tiempo en elaborar. 

Estandarizado: Según Mayers, “es un protocolo específico de cuidados, apropiado 

para aquellos pacientes que padecen los problemas normales o previsibles 

relacionados con el diagnóstico concreto o una enfermedad”. 

Estandarizado con modificaciones: Permite la individualización al dejar abiertas 

opciones en los problemas del paciente, los objetivos del plan de cuidados y las 

acciones de enfermería. 

 


