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PROCESO  DE 
ANTENCION DE 

ENFERMERIA (PAE)

VENTAJAS:

Satisfacion profecional.

Favorece la continuidad de los 
cuidados.

proporciona cuidados 
individualizados.

CARACTERISTICAS:

Sistematico.   

Dinamico.

Interactivo.

Flexible.

Metodo racional ,sistematico 
y proporcion de asistencia de 

enfermeria.

Construir estructura 
teorica.

cubrir las necesidades del 
individuos.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

VALORACION

Reune informacion necesaria 
para obtener una imagen 

completa de las necesidades 
de la persona. 

Metodos

De la cabeza a los pies.

Por aparatos y sistemas

Fases

Separar

profundizar aspectos 
teoricos.

valorar medios de 
aplicacion.

*Recoleccion de datos.

*Validacion de datos.

*Organizacion de datos.

*Registro de datos.

Diagnostico de enfermeria

NIC:Sistema de clasificaion de 
intervenciones.

NOC:Sistema de clasificacion de 
resultados.

EJE(NANDA):Dimension de la 
respuesta humana.

Tecnicas para la recoleccion 
de datos.

Observacion.

Entrevista.

Exploracion fisica.

Analisis de datos.

Formulacion del diagnostico.

Validacion.

Registro.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

ETAPAS DE PROCESO 
DE ENFEMERIA  

Evaluacion

Etapa con fines 
didacticos.

Determina el logro 
de los objetivos.

Interfiere en la 
realizcion de los 

obstaculos para la 
realizacion del plan de 

cuidados.

Fases

Establecimiento de criterios 
de resultados.

Evaluacion del el logro de 
objetivos.

Medidas y fuentes de 
evaluacion.

Ejecucion

Enfocada al inicio de 
intervenciones de 

enfermeria.

Ayuda al paciente a llegar 
a los objetivos deseados.

Realiza,ejecuta y determina la 
respuesta para hacer cambios 

necesarios

La fase de preparacion requiere 
de conocimientos y habilidades.

Fases

Preparacion.

Intervencion.

Documentacion.

Planeacion

Elaboracion de 
estrategias 
diseñadas.

Reforza,corrige,evita,r
educe las 

respuestasde la 
persona.

Fases

Establecer prioridades.

Elaborar objetivos.

Determinar cuidados de 
enfermeria.

Documentar plan de 
cuidados.



 

 

 

 

BIBLIOGRAFIAS 

 

 

ACKLEY BJ, LADWIN GB: Manual de diagnósticos de enfermería. Guía para la 

planificación de los cuidados. 

ALFARO-LeFeVre R: Aplicación del proceso enfermero. Fomentar el cuidado en 

colaboración. 

Almansa MP: Metodología de los cuidados de enfermería. España.  

Berma A, Snyder j, Kozier B, Erb G: Fundamentos de enfermería. Conceptos, procesos 

y prácticas. 

Bulechek G, Butcher H, Dochterman JM: Clasificación de intervenciones de enfermería. 

Griffith JW, Christensen PJ: Proceso de atención de enfermería. Aplicación de teorías, 

guías, modelos. 

Gordon M: Diagnostico enfermero. Proceso y aplicación. 

Iyer PW, Taptich BJ, Bernocchi LD: Proceso y diagnóstico de enfermería. 

Rodríguez SBA: Proceso enfermero aplicación actual. 

Sotomayor SSM: Proceso de enfermería en: Teorías de enfermería. 

 

 

 

 


