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Pasos del 
proceso de 
atención de 
enfermería                 

(PAE) 

Valoración  

Consiste en la obtención de datos significativos del estado de salud 
de una persona a partir de técnicas como la observación que se 
utiliza desde el primer contacto con la persona, al igual que el 
intercambio de experiencias y, el examen físico cefalocaudal 
basados en los métodos de inspección, palpación, percusión y 
auscultación que proporciona información global del estado de salud 
de la persona, además de datos obtenidos por otras fuentes, 
principalmente, la historias clínicas, los laboratorios y pruebas 
diagnósticas. 

Diagnóstico  

Consiste en la identificación de los 
problemas de salud para enfermería 
basados en los patrones 
funcionales alterados. Los 5 tipos 
de diagnósticos de enfermería son 
los siguientes: 

➢ Reales  
➢ Posibles 
➢ Riesgo 
➢ Síndrome 
➢ Bienestar 

Planeación  

Establece la aplicación de estrategias 
que funcionen para reforzar las 
respuestas que necesite el paciente 
sano o incluso para disminuir, evadir y 
mejorar las respuestas del individuo 
que tenga dificultades en su salud. 
Además, esta etapa depende de 
cuatro fases: 

➢ Registro del plan de 
cuidados. 

➢ Ejecución de objetivos. 
➢ Desarrollo de la 

participación de 
enfermería. 

➢ Desarrollo de 
prioridades que tienen 
como base de 
jerarquía de Kalish o la 
de Maslow. 
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Ejecución  

Se establece el plan de enfermería que se describió en el 
punto anterior, con la finalidad de realizar las participaciones 
establecidas durante el diagnóstico. 

El procedimiento que debe ser aplicado, debe ser expuesto 
en un formato visible y de manera explícita para que el 
paciente lo comprenda fácilmente al leerlo. Ser claro es 
primordial en este paso, porque fortalecerá la comunicación 
entre los individuos que decidan trabajar los cuidados de 
enfermería. 

Evaluación 

El objetivo de esta fase es realizar una evaluación de las 
metas establecidas en las etapas anteriores.                              
Si el avance es lento, el personal de enfermería se debe 
encargar de modificar el plan de cuidados, tomando en 
cuenta lo que no está funcionando. Por otro lado, si el 
progreso se cumplió de manera efectiva, el cuidado podrá 
terminar.                                                                                                       
Todo este método deberá ser registrado en el formato que 
se establezca en el plan de cuidados de enfermería, y de 
esta manera todo el equipo de trabajo podrá efectuar el 
cuidado que corresponde y proponer cambios. 


