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P.A.E 
Proceso de 

Atención de 
Enfermería 

 

Es el método sistemático 

que ofrece cuidados de 

enfermería eficiente y 

eficaz  

Definición 

Propósito 

Etapas 

Valoración  

Subjetivos 

Es información tangible y 

medible, obtenida a través 

de la entrevista, exploración 

física y la observación 

Oportunidades 

Diagnostico 

Se recolecta, valida, 

organiza y registra, 

información relevante y 

completa del estado de 

salud del paciente.  Objetivos 

Percepción del paciente 

sobre sí mismo, acerca 

de su estado de salud. 

Relación que existe entre 

enfermería y el paciente, para 

su cuidado individualizado 

Cada etapa se adecuará 

a las necesidades del 

paciente, persona o 

comunidad 

Es el pensamiento crítico sobre los 

padecimientos de salud de una persona o un 

grupo de personas y sirven de base para la 

etapa de planeación 

Planificación 

Sistemático  
 

se elaboran estrategias para prevenir, 

reforzar, o corregir los problemas 

estableciendo objetivos medibles 

construir una estructura 

teórica que cubra las 

necesidades del 

individuo, la familia y a 

comunidad, permitiendo 

garantizar la calidad en 

los cuidados y la vida. 

Satisfacción profesional y 

del trabajo 

Continuidad de los 

cuidados, en un ambiente 

seguro y terapéutico. 

favorece el desarrollo de 
las capacidades cognitiva, 
técnica e interpersonal  

Fases 

clasificación 

Dinámico 

Interactivo  

Flexible 

Cada etapa se separa para su 
comprensión, pero en la 
implementación     se 
interrelaciona para el logro de 
los objetivos del proceso. 
 

Medios y 

técnicas de 

recolección 

de datos 

información 

➢ Observación 

➢ Entrevista 

➢ Exploración 

Física 

Se adapta a cada ámbito. 

asistencial, educativo, 

administrativo e investigación,  

 

Oportunidades 

Identificar los problemas de 
las personas.  
 

Facilitar la coordinación del 

trabajo en equipo. 

Fases 

Establecer prioridades 

➢Análisis de 

datos 

➢Formulación 

de diagnostico 

➢validación 

➢registro 

Fases 
Seleccionar Cuidados, intervenciones, 

estrategias o acciones para lograr los 

objetivos 

Elaborar objetivos 

Determinar los cuidados 

En afecciones que pongan en riesgo la 

vida. 

Resultados y mejoras esperados en el 

paciente. 

Documentar el plan de 

cuidados 

es el registro que enfermería realiza de 

un plan de cuidados, permite guiar las 

intervenciones de enfermería y registrar 

resultados alcanzados. 
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Ejecución 

Se llevan a cabo las intervenciones de 
enfermería. y se aplica el plan de cuidados  
que ayudan al paciente a conseguir los 

objetivos establecidos.  

Evaluación 

Se evalúa mediante establecimiento de 

criterios esperados en la que se establecen 

mejoras o se continua en marcha el plan de 

cuidados de enfermería. 

 

Fases 

Preparación 

intervención 

Documentación 

Establecimiento de criterios 

de resultados: 

Evaluación del logro de 

objetivos 

Medidas y fuentes de 

evaluación 

la enfermera evalúa la capacidad de la 

persona para demostrar su conducta o 

respuesta establecida en los resultados 

comparar los datos de la evaluación con 

los resultados esperados 

la intención de la evaluación trata de 

determinar si los problemas conocidos 

han mejorado 

Fases 

Es el registro que realiza la enfermera en las 

notas de enfermería, documento legal 

permanente del paciente 

Es la implementación del plan de cuidados. 
La implementación convierte el plan de 

cuidados en una acción 

prepararse para actuar implica asegurarse de 

que sabe qué va hacer, por qué va a hacerlo, 

cómo lo hará y cómo reducirá los riesgos de 

lesiones. 
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