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Introduccion

El proceso de atencion de enfermeria consiste en la aplicacion del método cientifico en la
asistencia, que permite a los profesionales de dedicados a la enfermeria prestar al
paciente los cuidados que necesita de una forma estructurada, légica y siguiendo un
determinado sistema. Los cuidados de enfermeria han evolucionado mucho a lo largo de
los afios y actualmente se basan en determinados protocolos muy estructurados y en
planes, para tener una homogeneidad.

El proceso de atencidn de enfermeria suele tener una serie de etapas, entre las que podemos
destacar las siguientes:

Valoracidn

En esta etapa se realiza inicialmente una recogida de datos en relacion al paciente para conocer
su situacion. Las fuentes de informacidn para la obtencidn de datos suelen ser las siguientes: el
historial médico del paciente, el propio paciente, su familia o alguna persona relacionada con él.
Esta informacidn va a ser la base para la toma de decisiones que se lleve a cabo posteriormente.

Diagnéstico

En esta etapa se llega a una conclusidn en base a la valoracién desde el punto de vista de la
enfermeria de los datos llevada a cabo en la fase anterior. El diagnéstico de enfermeria puede ser
distinto del diagndstico médico.

Planeacién

En esta tercera fase, una vez valorada la informacion proveniente de las diversas fuentes
anteriormente mencionadas y elaborado un diagnéstico de enfermeria se establecen los cuidados
de enfermeria que se van a realizar.

Ejecucion

Esta etapa es decisiva dentro del proceso de atencion de enfermeria y supone la puesta en
practica de las decisiones que se hayan tomado en la etapa anterior, es decir, se ejecutan los
cuidados que se ha decidido aplicar. En esta fase es muy importante la recogida de datos para
poder valorarlos en la fase siguiente.

Evaluacion:

En la fase de evaluacion, una vez aplicados los cuidados al paciente, se determina si el estado del
paciente se corresponde con los resultados que se esperaban. En esta fase del proceso se valora si
la evolucidn es correcta o se deben introducir cambios en las decisiones tomadas. La evaluacién
requiere el examen de varios aspectos como: el examen fisico del paciente, el analisis del historial
clinico y la entrevista con el paciente, entre otros.
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[ Proceso de atencitin de enfermeria (PAE) ]

[ Se considera como el método del cuidado de los profesorales de enfermeria ]

[ Etapas del proceso ]
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Valoracié

Diagnostico
de

Recopilacion de
informacién sobre la
situacion de salud de
la personay su
entorno mediante
varias fuentes.

vnlpctividad,

/Recoleccién de datos: \

se identifica el primer
contacto con la
persona, familia o
comunidad, es un
proceso dinamico y
contintio

Validacién de datos:
verificar y confirmar si
todos los datos
responden a los
hechos.

Organizacién de datos:
agrupar los datos en
categorias de
informacién de forma
que tengan sentido.

Registro de los datos:
informar y registrar los
datos que se
obtuvieron durante la
observacion, entrevista

ky exploracion fisica /

ﬂnélisis de datos:

/Enunciado de un juicio\

clinico sobre las
reacciones a los
problemas de salud
reales y potenciales, a
los procesos vitales de
una persona, familia o

E

)

identificacion del problema e
inicia con la clasificacion de la
informacion.

Formulacién del diagnostico:
va a depender del tipo de
diagnostico que se halla
identificado a partir del
andlisis realizado.

Validacién: procesamiento de
datos. En esta fase el
profesional de enfermeria
intenta confirmar la exactitud
de la interpretacion de los
datos.

Registro: va a depender de las

recomendaciones que se
hicieron en la etapa de
valoracién y también el tipo

kde diagnostico de enfermerl’aj

~

Planeacion

laboracién de
estrategias
disefiadas para
reforzar, evitar,
reducir o corregir
las respuestas del
paciente.

ﬂstablecer prioridades: es \

donde se concluye la
identificacion del problema,
en el cual, se debe centrar el
cuidado, y realizar acciones
inmediatas.

Elaborar objetivos: pautas
para la seleccién de las
intervenciones enfermeras y
los criterios de evaluacién.

Determinar los cuidados:
son las acciones pensadas
para ayudar al individuo a
progresar del estado
presente de salud al que se
describe en el objetivo y se
miden los resultados
esperados.

Documentar el plan de
cuidados: es el registro que
la enfermera realiza de los
componentes de un plan d
cuidados en un formato

annri:l /

Esta enfoca al inicio de
aquellas intervenciones
de enfermeria que
ayudan al paciente
conseguir los objetivos
deseados.

asegurarse de que se
sabe que es lo que se
va a hacer, porque va a

como reducira los
riesgos de lesiones.

Intervencion:
implementacién del
plan de cuidados, y
también describe una
categoria de conductas
enfermeras en las que
se ah iniciado y
completado las
acciones necesarias
para conseguirlos
objetivos y los
resultados esperados
del cuidado del
enfermero.

Documentacion:
documento legal del
paciente como
requisito indispensable
en todas las
instituciones de salud

/Preparacién: \

hacerlo, como lo haray

Fvaluacin

/Pretende determinar el\

logro de los objetivos,
las interferencias y
obstaculos para la
realizacion del plan de
cuidados que evitaron

CI logro de los /

/Establecimiento de \

criterios de
resultados: se
expresan términos de
conducta para
describir los efectos
deseados de las
acciones de
enfermeria.

Evaluacién de logro
de objetivos: el
objetivo expresa la
conducta o la
respuesta espera que
indica la resolucion
de un diagnostico de
enfermeria o el
mantenimiento del
estado de salud

Medidas o fuentes de
evaluacion: son
habilidades de
evaluacion y las
técnicas empleadas
para recoger los

/ Kdatos dela /

VENTAIJAS

[ Oportunidades generadas por la aplicacion del proceso de enfermeria en el campo profesional o enfermero.
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Conclusion

El PAE es el centro e instrumento del cuidado enfermero, para brindar atencidn integral y
cientifica a las personas a partir de la experiencia inicial, como una actividad cotidiana del
cuidado y con una proyeccién positiva al campo laboral, no exenta de limitaciones en su
aplicacion en el campo hospitalario. El significado del PAE se presenta a nivel simbdlico de
interaccidon considerandolo como el componente central del cuidado, el instrumento o
herramienta principal para brindar salud a las personas, utilizado cotidianamente en el
campo clinico, integrando la conceptualizacién del mismo en el presente y proyectando su
aplicacion en su labor como futuro profesional.

El PAE se desvela como un fendmeno en movimiento, cuando los estudiantes entran en
contradiccién con lo aprendido al observar que los profesionales de enfermeria que
trabajan en los hospitales no aplican de manera correcta el PAE, lo que ocasiona
insatisfaccion.

- ________________________________________________________________________________________|
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