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INTRODUCCION  

Los enfermeros tenemos como objetivo servir a los pacientes con el cuidado necesario  de 

modo en que satisfacemos sus necesidades mediante el Proceso de Atención Enfermero, 

el cual es una serie de fases que aplicamos ante alguna situación de promoción, 

prevención, recuperación y rehabilitación con la  elación del método científico y el Proceso 

de atención de enfermería permite a la enfermería contar con un sistema de conocimientos, 

que abarca leyes, teorías. Es por ello que veremos sus diferentes métodos y características 

principales enfocándonos a la valoración y el diagnostico.  

 

DESARROLLO 

El Proceso de Atención Enfermero tiene como finalidad el cuidado a los pacientes con base 

a sus necesidades que requieren, además es la combinación de la teoría y la practica 

usando la metodología como método sistemático en el desarrollo de esta actividad.  

5 etapas de este proceso: valoración, diagnostico, planeación, ejecución y evaluación. 

Donde cada una de estas etapas tienen diversos puntos y características que los 

diferencias unos de otros permitiendo a la persona participar en su propio cuidado 

garantizando la respuesta a los problemas de salud reales o potenciales. Ofrece atención 

individualizada continua y de calidad ayudando a identificar problemas únicos de la 

persona.. 

-La valoración: básicamente es la etapa por donde recogemos todo tipos de datos y 

evidencias  que nos sea de mucha ayuda del paciente por diversos métodos.  

Los datos es un tipo de información recibida por los familiares, amigos o por el mismo 

paciente. Para la recolección de los datos debemos de aplicar un análisis objetivo en la 

Recoleccion de Datos, Validacion  de Datos, Organización de Datos, Registro de Datos.  

Si queremos obtener datos más precisos debemos de utilizar métodos prácticos por medio 

de la observación exploración y la entrevista que tienen que ver con la salud de paciente 

en la identificación de malestares.  

La entrevista es dad por diersos diálogos con los pacientes o allegados al paciente donde 

nos narran los hechos o nos describen de sus malestares por los cuales acuden.  



La observación es una herramienta por la cual observamos su cuerpo donde siente 

malestar o tiene alguna herida de modo en que sea rápido y efectiva para poder actuar. 

Además se evalúan puntos como su estado de conciencia e higiene.  

En la exploración es donde empleamos diversas actividades practica como es la toma de 

signo vitales. 

Marjory Gordon nos da un sistema por el cual valora las potencialidades de las personas 

por medio de sus salud, calidad de vida y diferentes características. Como son:  

PERCEPCION MANEJO DE SALUD 

NUTRICIONAL METABOLICO 

ELIMINACION  

ACTIVIDAD Y EJERCISIO 

SUEÑO Y DESCANSO 

COGNITIVO PERCEPTIVO 

AUPERCEPTIVO Y PERCEPTIVO 

RELACIONES 

SEXUALIDAD Y REPRODUCCION 

ADAPTACION, TOLERANCIA AL ESTRÉS 

VALORES Y CRENCIAS 

 

-Diagnostico: Es un juicio clínico sobre las respuestas humanas de la persona, familia o 

comunidad ante procesos vitales o problemas de salud reales o potenciales que son la base 

para la selección de intervenciones, y el logro de los objetivos que el personal enferemro 

es responsable de la persona desea alcanzar. Además no es de gran ayuda para la base 

de la siguiente etapa que es planeación. Los diagnosticos tienen particularidades que hacen 

al procesos enfermero mas eficaz ya que nos ayudan a identificar los prlemas centrando 

los cuidados con calidad. Asi mismo facilitando la coordinación de trabajo en equipo y 

desarrollando el saber enfermero.  



Los diagnósticos enfermeros han sido ayudados y sistematizado por la formación de  3 

herramientas  que son NANDA,  NIC y NOC como base de conocimiento en la enfermería. 

NANDA: es la que nos ayuda a poder planificar la recogida de información e interpretar por 

medio de sus dominios de modo de dar una determinación. .  

NIC: es una clasificación de intervenciones  enfermeras que se administras   después del 

resultado del diagnostico. 

NOC: nos proporciona información y la clasififcacion  de los resutados obtenidos después 

de la intervenciones y ver si los objetivos planeados fueron abastecidos.  

Esto nos emite una apreciación a la conclusión de datos junto con los signos y síntomas 

del paciente. 

Son 3 tipos de diagnósticos por los cuales se rigen los juicios clínicos ya que dependiendo 

de sus caractersitcas es por que se clasifican.  

1 Diagnostico Real: es el que describe respuestas humanas a condiciones de 

salud/procesos vitales que existen en una persona 

2 Diagnostico de Riesgo 

3 Diagnostico de Bienestar 

Todo esto se formula por medio del formato PES. Problema, Etiologia, Sintomas o Signos. 

 

CONCLUSION  

El proceso de atención enfermero centra los objetivos y los resuelve de modo en encontrar 

el bienestar  del paciente por medio de sus etapas. Es de grata importancia poder emplear 

todas sus fases ya que desde la recogida de datos hasta la evaluación nos ayudan a 

encontrar los problemas y los factores que contribuyen a los malestares de los pacientes. 

La valoración etapa en la cual recopilamos datos importantes del paciente por medio de 

diferentes fuentes de información teniendo como principal al paciente, conociendo sus 

factores y contribuciones que puedan aportar información. En esta etapa, cada información 

es de gran importancia ya que se convierten en datos, los cuales son organizados de forma 

lógica y ordenada para poder ser utilizados en la siguiente fase del proceso enfermero. Los 

diagnosticos la segunda fase por la cual determinamos por medio de un juicio clicnico los 

factores que atribuyen a l problema del paciente.    
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