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TRASTORNOS  DE LA ANSIEDAD 
PROCESO DE AETENCIÓN DE 

ENFERMERIA 

VALORACIÓN DIAGNOSTICO 

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. 

Se define como el proceso 

organizado, planificado, 

sistemático, y continuo de 

recogida de datos objetivos y 

subjetivos sobre el estado de 

salud del paciente, familia, o 

comunidad, y las respuestas 

humanas que se originan ante 

ellas. 

• Valoración Global o 

inicial.      

•  Valoración Focalizada o 

continua. 

Observación, con el cual se lleva 

a un diagnostico presuntivo o 

certero, entrevista debe ser 

continua en la relación 

enfermera- paciente. 

Se dividen en  

Tipos de valoración 

se centra en el análisis de los datos recogidos 

durante la valoración y su interpretación 

científica, que da como resultado los 

diagnósticos de enfermería. Estos diagnósticos 

guiarán la planificación, ejecución y evaluación 

de los cuidados de enfermería. 

Expediente clínico, 

elaboración de hojas de 

enfermería. 

Se basa en el libro NANDA 

Es el acto de determinar que puede 

hacerse para apoyar al paciente en el 

restablecimiento, conservación o el 

fomento a la salud. 

El diagnostico se deriva de la recolección de datos 

conformados por la valoración y de las 

percepciones, que una vez investigados, 

conducen a tomar decisiones. 

Conclusión o enunciado definitiva, clara y 

conciso del estado de salud, los problemas y 

necesidades del paciente. 

PLANEACIÓN 

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. La fase 

de planeaci6n del proceso de enfermería 

incluye cuatro etapas. 

Comprende 3 pasos: establecimiento de 

prioridades, identificación de objetivos y 

planificación de las acciones de enfermería. 

Se basa en el libro NIC. 



 

 

  EJECUCIÓN  

 

EVALUACIÓN  

TRASTORNOS  DE LA ANSIEDAD 
PROCESO DE AETENCIÓN DE 

ENFERMERIA 

 La evaluación se define como la comparación planificada 

y sistematizada entre el estado de salud del paciente y 

los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio 

sobre un objeto, acción, trabajo, situación o persona, 

comparándolo con uno o varios criterios.  

Una vez finalizada la planificación de los 

resultados esperados y de la selección de las 

intervenciones a realizar, la cuarta etapa del 

proceso de atención de enfermería consiste 

en la realización de las mencionadas 

Intervenciones de enfermería. 

Debe continuar la comunicación terapéutica 

para identificar otras necesidades y 

problemas, resultados de las acciones 

planeadas y determinar modificaciones o 

posibles soluciones para su resolución. 

Incluye 5 elementos:  

Validación del plan, fundamentación científica 

en cada una de las acciones, otorgamiento de 

cuidados, continuidad y registro de estos. 

Hoja de enfermería. 

 Determinar el adelanto del paciente para alcanzar las 

metas y objetivos establecidos. 

 Evaluación del logro de los Objetivo y la revaloración o 

modificación del plan de cuidados. 

 Se basa en el libro NOC. 
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