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Introduccién

La presente trabajo de investigacion refiere al proceso de enfermeria para la elaboracion
de la misma utllizando las taxonomias del NANDA, NIC, NOC. Sus caracteristicas
principales de esta investigacidn es dar a conocer las fuentes de las taxonomias de acuerdo
a un diagnéstico.

Asi también pautas de seguimientos que el personal de enfermeria debe de conocer para
una buena atencion al paciente con la atencion primaria, como también el modelo de la
enfermera Marjory Gordon, los pasos a seguir para la val oracion de un paciente mediante
una entrevista siguiendo procesos bioldgicos, dando lugar una valoracion de calidad y
calidez.



EL PROCESO ENFERMERO

Proceso de enfermeria o proceso de atencién de enfermeria. Es un método sistematico de
brindar cuidados humanistas centrados en el logro de objetivos, de forma eficiente (Alfaro,
1999) (A.C., 2013). El proceso de enfermeria consta de cuatro fases: valoracion,
planificacion, ejecucion y evaluacién.

VALORACION

Consiste en reunir informacion con el paciente, familiar y comunidad. Con el fin de identificar
las respuestas humanas y fisiopatoldgicas asi como los recursos (capacidades) con los que
se cuentan. Se considera un paso muy importante porque todas las decisiones e
intervenciones enfermeras se basan en la informacién obtenida de esta etapa. Fases de la
valoracion son:

1. RECOLECCION DE DATOS Es la primera fase de la valoracion. La recoleccion de datos
es la obtencion de la informacion referente a las condiciones, desde el punto de vista
holistico, de la salud de la persona, familia 0 comunidad, con el apoyo de la observacion,
entrevista y exploracion fisica.

2. VALIDACION DE LOS DATOS Validar es verificar y confirmar los datos para determinar
si responden a los hechos. Consiste, también, en analizar la informacién con el fin de
identificar posibles vacios o incongruencias (Almansa, 1999).

3. ORGANIZACION DE LOS DATOS Consiste en la agrupacion de los datos en categorias
de informacion de forma que tengan sentido, que se identifique las capacidades del
paciente, y sus problemas de salud reales y potenciales. Considerar el marco tedrico que
esta sustentado el proceso de enfermeria; por ejemplo, el Modelo Conceptual de Virginia
Henderson, Dorotea Orem, Marjory Gordon.

4. REGISTRO DE LOS DATOS Consiste en informar y registrar los datos que se obtuvieron
durante la observacion, entrevista y exploracion fisica (Eva, 2009).

DIAGNOSTICO

Consiste en el analisis de la informacién obtenida para emitir un juicio critico sobre el estado
de salud del usuario, familia y comunidad (A.C., 2013). En otras palabras es un juicio clinico
sobre las reacciones a los problemas de salud reales o potenciales a los procesos vitales
de una persona (Eva, 2009). Utilizando las taxonomias de NANDA, NIC, NOC, para un buen
diagnostico. Dentro de ello hay fases como:

= Andlisis de datos: Tiene como finalidad la identificacién del problema e inicia e inicia
la clasificacion de la informacion.

= Formulacién del diagnéstico: La formulacion del diagnéstico dependera del tipo de
diagndstico que se haya identificado a partir del analisis realizado.



= Registro de diagnostico: dependera de las recomendaciones que se hicieron en la
etapa de valoracion y el tipo de diagnéstico de enfermeria.

PLANIFICACION

En la elaboracion de estrategias, desarrollo de proyectos disefiadas para reforzar, evitar,
reducir o corregir las respuestas de la persona. Predecir, prevenir y tratar problemas
relacionados con la salud (A.C., 2013), como:

= Establecer prioridades: Esta dependera del diagnéstico de enfermeria.

= Elaborar objetivos: La enfermera debe utilizar juicio clinico y razonamiento para
designar las prioridades a los diagnésticos.

= Determinar los cuidados de enfermeria: son las acciones que se seleccionan
despues de haber establecido los objetivos o acciones.

EJECUCION

Esta enfocada al inicio de aquellas intervenciones de enfermeria que ayudan al paciente a
conseguir los objetivos deseados (Eva, 2009). Sus fases son:

= Preparacion: Prepararse para actuar implica asegurarse de que sabe que se va a
hacer.

= Intervenciones: Es la implementacion del plan de cuidados.

= Documentacion: Posterior a los cuidados enfermeros se evalla las respuestas, en
el registro se debe considerar la valoracion, intervencion y respuestas.

EVALUACION

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

La Valoracion Concepto, Objetivos Y Fases
En esta etapa vamos a recoger y examinar la informacion sobre el estado de salud del
trabajador, buscando evidencias de funcionamiento anormal o factores de riesgo que

pueden generar problemas de salud. (UDS, 2020).

Fases



Las fases se separan para profundizar en los aspectos teoricos y medios para su
aplicacion, pero en la practica se dan de manera simultanea.

Dato. El dato es informacion que la persona, familia y /o comunidad vierte sobre su
esta- do de salud, y se obtiene y analiza a través de:

= Recoleccion de datos
» Validacion de datos

»= QOrganizacion de datos
» Registro de los datos

La Observacion, La Exploracién Y La Entrevista

El término “vigilancia de la salud de los trabajadores” engloba una serie de
actividades, referidas tanto a individuos como a colectividades y orientadas a la
prevencion de los riesgos laborales, cuyos objetivos generales tienen que ver con
la identificacion de problemas de salud y la evaluacion de intervenciones
preventivas. En esta primera etapa de valoracion, utilizaremos una serie de
herramientas, que son:

= Entrevista: Una entrevista es una comunicacién planificada o una
conversacion con un objetivo (Eva, 2009).

» Observacion: se presta atencion a la lesion que el trabajador: ya sea un
corte, herida, contusion, a las caracteristicas de las mismas: si esta
inflamada, infectada, si hay presencia de cuerpos extrafios o de hematoma
(UDS, 2020).

= Exploracion, mediante la inspeccion, auscultacion, palpacion y percusion.
Respecto a la entrevista con el trabajador, la efectuaremos en la anamnesis
y cuestionarios existentes en cada examen de la salud, que dependera del
puesto de trabajo desarrollado y del protocolo aplicado, teniendo en cuenta
los riesgos laborales a los que el trabajador esta expuesto (UDS, 2020).

Organizacion De La Informacién: Guia De Valoracion Segun Los Patrones
Funcionales De Salud De Marjory Gordon

Va dirigido al individuo, la familia y la comunidad, es el principal elemento que
define el papel de la enfermera de Atencion Primaria. La implantacion progresiva
del Proceso de Enfermeria como herramienta fundamental para la gestion de los
cuidados.

Este proceso se ha basado en una serie de elementos basicos: por una parte, la
informatizacion de los cuidados y la utilizacién de los patrones funcionales de
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valoracion de M. Gordon y las taxonomias NANDA, NOC y NIC, por otra parte, la
formacion y participacion de los profesionales y el desarrollo de herramientas e
instrumentos para la planificacion y medida de los cuidados.

Ejemplo de valoracion de acuerdo a los patrones funcionales de Marjory Gordon

Diagnosticos actualmente aceptados por la North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA). Los diagnésticos marcados con (*) no han sido aceptados, pero
se consideran ttiles en la practica clinica.

1. Painin de percepciin- manejo
de ka salud

Conductas generadoras de |la salud (especificar)
Manejo inefectivo de |a salud (especificar)
Manejo inefectivo del régimen terapéutico (especificar area)
Rie=sgo de manejo inefectivo del régimen terapéutico (especificar drea)
Manejo efectivo del régimen terapéutico (especificar drea)
Mangjo inefectivo del régimen terapéutico familiar (especificar drea)
Manejo inefectivo del régimen terapéutico de la comunidad (especificar drea
*Déficit en el manejo de la salud (especificar drea)
*Riesgo de déficit en el manejo de |a salud [especificar Area)
Incumplimiento del tratamiento (especificar area)
*Riesgo del incumplimiento del tratamiento (especificar area)
Rie=sgo de infeccidn (especificar tipofarea)
Rie=sgo de lesidn (traumatismo)
Riesgo de caidas
Riesgo de lesion perioperatoria
Riesgo de intoxicacion
Riesgo de asfixia
Proteccidn inefectiva (especificar)
Perturbacion del campo de energia

2. Patrin nutricional-metabalico

Desequilibrio nutricional por exceso u obesidad exogena
Riesgo de desequilibrio nutricional por exceso o riesgo de obesidad
Desequilibrio nutrnicional por defecto o déeficit nuiricional
Incapacidad del adulio para mantener su desamollo
Lactancia matema ineficaz

Interrupcion de la lactancia matema

Lactancia matema eficaz

Patron de alimentacion ineficaz del lactante

Deteroro de la deglucion (no compensadao)

Mauseas

Riesgo de aspiracion

Detenoro de |la mucosa oral (especificar)

Detenoro de la denticion

Deéficit de volumen de liquidos

Riesgo de déficit de volumen de liquidos

Exceso de volumen de liquidos

Riesgo de desaequilibrio de volumen de liquidos
Deternoro de la integridad cutanesa
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5. Patron de reposo- sueio

Deterioro del patrdn del suefio (especificar tipa)
Deprivacion de suafio

*Retraso en conciliar el suefio

*Inversion del patran de suefio

6. Patrdn cognitivo-perceptual

Dolor agudo (especificar localizacion)

Dodor crinico (especificar localizacion)
*Diésficit en el automanejo del dolor (agudo, crnico )
*Perdida sensorial no compensada (especificar tipofgrado)
*Sobrecarga sensorial
*Deprivaciin sensorial

Desatencidn unilateral

Déficit de conocimientos (especificar drea)

Trastomo de los procesos de pensamiento
*Déficit de atencién-concentraciin

Confusion aguda

Confusién cronica

Sindrome de deterioro en la interpretacion del entomo
*Perdida no compensada de la memoria

Deterioro de la memoria

*Riesgo de deteriono cognifivo
Conflicto de decisiones (especificar)

7. Palman de autopercepcion-
autoconcepio

Temor | especificar fooo )
Ansiedad
“Ansiedad leve
“Ansiedad moderada
“Ansiedad severa
“Ansiedad anticipada (leve, moderada, severa)
Ansiedad ante la muerte
“Depresion reactiva (especificar el foco)
Riesgo de soledad
Desesperanza
Impotencia (severa, moderada, baja)
Riesgo de impotencia
Baja autoestima sifuacional
Riesgo de baja autoestima situacional
Baja autoestima cronica
Trastomo de imagen corporal
Trastomo de la dentidad personal
Riesgo de violencia autodingsda

&. Patron de rol-relaciones

Duelo anticipadao
Duelo disfuncional
Afliccion cronica
Desempefio inefectivo de rol (especificar)

*Conflicto ndependencia-dependencia no resuelio
Aislamiento social (recharo social)

Deterioro de la interaccion social

*Hetraso en el desarmollo de habilidades sociales (especificar)
Sindrome de estrés del traslado
Riesgo de sindromea de estrés del raslado
Interrupcion de los procesos familiares
Procesos familiares disfuncionales: alcoholismo
Deterioro parental (especificar)
Riesgo de deterioro parental (especificar)
Conflicto del rol parental

“Winculacion débil entre los padres y el lactanta/nifio
Riesgo de deterioro de la vinculaciaon entre los padres y el lactante/nifio
*Separacion entre los padres y el lactante fnifio

Cansancio en &l desempeano en el rol del cuidador
Riesgo de cansancio en el desempefio de rol del cuidador




Riesgo de deterioro de la inlegridad cutanea o riesgo de rotura de la piel
*Ulcera por presion (especificar el estadio)

Deteriorn de la integridad tisular (especificar el tipa)

Repuesta alérgica al latex

Riesgo de respuesta alérgica al latex

Termormegulacion ineficar

Hipertarmia

Hipotermia

Riego de desequilibrio de la temperatura corporal

3. Patrdn de eliminacidn

Estrefimiento

Estrefimiento subjetivo

Patron intermitente del estrefimiento
Riesgo de estredimiento

Diamea

Incontinencia fecal

Deteriorn de la eliminacitn urinaria
Inconfinencia urinaria funcional
Incontinencia urinaria refleja
Inconfinencia urinaria de esfuerzo
Incontinencia urinaria de urgencia
Riesgo de incontinencia urinaria de urgencia
Inconfinencia urinaria total

Retencidn urinaria

4, Patrin de actividad-ejercicio

Intolerancia a la achividad (especificar nivel)
Riesgo de intolerancia a la actividad
Faliga
Diéficit de actividades recreativas
Deterioro de la movilidad fisica (especificar nivel)
Deterioro de la movilidad en la cama (especificar nivel)
Deterione de la habilidad para la traslacidn (especificar nivel)
Deteriono de la movilidad en silla de ruedas
Deteriorn de la deambulacion (especificar nivel)
Vagabunden
Riesgo de sindrome de desuso
*Riesgo de contracturas arficulares
Deficit da autocuidado total (espacificar nivel)
Déficit de autocuidado: bafo/higiene (especificar nivel)
Diésficit de autocuidado: vestidofacicalamiento (especificar nivel)
Déficit de autocuidado: alimentacion (especificar nivel)
Daficit de autocuidado: uso de WC [especificar nivel
*Retraso en el desamollo: habilidades para el autocuidado (especificar nivel)
Retraso en la recuperacion quirdngica
Retraso en el crecimiento y desarmollo
Riesgo de retraso en el desarralio
Riesgo de crecimiento desproporcionado
Deterione en el mantenimiento del hogar
Respuesta disfuncional al destete del ventilador
Deterione de la respiracion espontanea
Limpieza ineficaz de las vias aéreas
Patron respiratono ineficaz
Deterions de intercambio
Disminucion del gasto cardiaco
Perfusion tisular inefectiva (especificar tipo)
Disreflexia autonoma
Riesgo de disreflexia autdénoma
Conducta desorganizada del lactante
Riesgo de conducta desorganizada del lactante
Disposicion para mejorar la organizacion de la conducta del lactante
Riesgo de disfuncion neurovascular periférica
Capacidad adaptativa intracraneal disminuida
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Deterioro de la comunicacion varbal
*Reftraso en el desarrollo de habilidades de comunicacion (especificar
tipo)
Riesgo de violencia dirigida a otros
9. Palrén de sesxualidad-repro- | Patrones sexuales inefectivos
duccidn Disfuncitn sexual
Sindrome traumatico de la violacian
Sindrome traumatico de la violacian: reaccion compuesta
Sindrome fraumdlico de la violacion: reaccion silente
10. Patran de afrontamiento- | Afrontamiento inefectivo
tolerancia al estrés Afrontamiento de evitacion
Afrontamiento defensivo
Afrontamiento familiar comprometido
Afrontamiento familiar incapacitante
Dispaosicion para mejorar el afronfamiento familiar
Afrontamiento inefectivo de |a comunidad
Afrontamiento de |a comunidad en la disposicion para mejorar
Megacion ineficaz o negacion
Deterioro de la adaptacion
Sindrome postraumatico
“‘Déficit del sistema de soporte
Riesgo de suicidio
Autormutilacion
Riego de automutilacion
11 - Patrin de valores-creen- | Sufrimiento espiritual
cias Disposicion para aumentar el bienestar espirilual
Riesgo de sufrimiento espiritual

Marjory Gordon. Manual de Diagnisticos Enfermeros (107, Edicion: 2003)



Ejemplo de una entrevista con los once patrones funcionales de Marjory Gordon

1. Percepcion del manejo de la salud

Edad: Grupo y Rh: Alergias: Si___ No___ Cuédles: Toxicomanias: Si__ No____
Cudles: Abuso de sustancias ilegales: Si__ No___ Cudles:
Antecedentes de hospitalizacién: Si___ No___ Causas: Transfusiones: Si
__No__ Cuéando: Esquema de vacunacion:

Enfermedades crénicas no transmisibles: Si__ No Cudles:
Enfermedades cronicas Transmisibles: Si No__ Cuales: Tratamientos
actuales: Condicién del paciente: Critico Estable Inestable Prioridad
triage: Verde ____ Amarillo Rojo Negro

2. Nutricional-metabélico

Peso: Talla: IMC: Ta: Hb: HTO: Plaquetas: Leucos:
Glicemia: Tp: TPT: PCR: Reflejo de deglucion: Presente

Ausente Protesis dental: Si__ No___ Total ____ Parcial __ Horas de ayuno: Mucosa oral:

Hidratada ____ Deshidratada Turgencia elastica: Si ____ No Edema: Si No Estado

de los bordes: Fondo de la herida: Limpio Contaminado Necrotico

Presencia de exudado: Si ___ No Cantidad: Olor: Catéter corto: Si No

Localizacion: Calibre: Liquidos parenterales:

3. Eliminacién

Patrén de eliminacion urinaria: Normal Alterado Alteracion: Sonda vesical:
Si___ No Calibre: Dias de instalacion: Patrén de evacuaciones: Normal
Alterado
Alteracion: Ayuda para eliminacion: Si__ No ___ Describa:
SNG a derivacion: Si No Dias de instalacion: Calibre:
Drenaje: Diaforesis: Si No

4. Actividad y ejercicio

Via aérea: Permeable Comprometida Ventilacion: Ruidos respiratorios normales: Si
No Ruidos respiratorios disminuidos Disnea: Cianosis: Fatiga: Si
No Fuerza muscular presente: Si ___ No ____ Tono muscular: Atonia Tono muscular
FC: FR: TA: SpOa2: Llenado
capilar: Deterioro neuromuscular: Circulacion (pulsos): Carotidea
Radial Braquial Pedial Paro cardiorrespiratorio: Si No Calidad
del pulso: Répido Lento Ritmico Arritmico Hemorragia: Si No
Control de la hemorragia: Presion directa: Si No Gravedad de la hemorragia:
Si No Controlada: Si___ No ___ Trauma: Presencia de fracturas: Si____ No ___ Abierta ___
Cerrada __ Localizacién: Agente causal: Arma Juguete Automotor
Bicicleta __ Fuego ___ Producto biolégico ___ Maquinaria ____ Herramienta Sustancia
caliente Sustancia toxica Electricidad Explosion Ser humano
Animal Otro Accidente automovilistico: Si____ No ___ Colisiéon ___ Volcadura
Contra objeto: Si__ No___ En movimiento Fijo Impacto: Si___ No___ Frontal ___
Lateral __ Posterior ____ Hundimiento: cm Atropellamiento: Causal
Inmovilizacion de extremidad: Si No Empaquetamiento: Si

No

5. Suefio y descanso

Horas de suefio comiunmente: Hora en que se duerme: Hora en que se levanta:
Se levanta descansado: Si No Realiza siestas: No Si Duracion

Apnea del suefio: Si____ No __ Problemas para dormir: Si No Describalos:

Utiliza algin medicamento para dormir: Si No Tiene pesadillas: Si___ No
Frecuencia:

6. Cognitivo-perceptual

Dificultad de vision: No Si Audicion: No Si Lenguaje o la memoria: No Si
Utiliza auxiliares de vision o audicién: No Si Describalos: Dolor: Si No
Localizacion: Tipo: Nivel de conciencia: Consciente




Respuesta a estimulo verbal Respuesta a estimulo doloroso Inconsciente

Sistema motor: movimientos anormales: Si No Sensibilidad: superficial Profunda
Signo de Romberg: Positivo__ Negativo
7. Autopercepcién y autoconcepto
Cambios en el estado de salud: Si No Cambios emocionales: Si No Temor: Si
No Autodescripcién-evaluacion: Cambios en el cuerpo: Si___ No
Cuales:

8. Rol yrelaciones

Estado civil: Hijos: No Si Cuantos: Problemas familiares: Si __ No
___Sustento familia\r: Si ___ No Ocupacion: Relacion laboral:

9. Sexualidad y reproduccién

Sexo: FUM: G_A___O__P___ C__ Exploracién fisica de genitales (anomalias
detectadas): Problemas de préstata: No ___ Si Cudles:

10. Afrontamiento y tolerancia al estrés

Cambios en su vida actual: Si___ No Cudles: Estrés: Si No Origen:
Métodos de afrontamiento:

11. Valores y creencias

Religion: Es importante: Si No Impacto de la enfermedad sobre las practicas o
creencias espirituales: Practicas religiosas deseadas sobre la estancia hospitalaria:




El Diagnostico: Analisis E Interpretacion De Los Datos

El término diagnéstico de enfermeria fue introducido en 1953 por Vera Fry, donde afirmaba
gue una vez las necesidades del paciente son identificadas se pasa al siguiente apartado:
formular un diagnéstico de enfermeria.

Escriben y definen el diagnéstico de enfermeria como una funcion independiente.
Paralelamente se desarrollaron trabajos de investigacion multidisciplinarios, lo que
representé un aumento del conocimiento con respecto al tema que fundamentaron e
impulsaron la expansion de los diagnésticos de enfermeria.

En 1973 Kistine Gebbie y Mary Ann Lavin, convocan a la Primera Conferencia Nacional
para la Clasificacion de los Diagnoésticos de Enfermeria, a partir de esta conferencia surge
el Grupo Nacional para la Clasificacion de los Diagnésticos de Enfermeria.

En 1982 se crea la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) que
proporciona la estructura organizativa y estable para el desarrollo de los diagnésticos de
enfermeria. Convoca cada dos afios al gremio a través de una Conferencia Internacional
para la revision de la clasificacién de los diagnésticos de enfermeria (Kozier, 1993).

Diagnosticos Enfermeros Tipos Y Formulacion
Definicion

Un juicio clinico reacciona a los problemas de salud reales y potenciales, a los procesos
vitales de una persona, de una familia o de una colectividad. Los diagnésticos enfermeros
sirven de base para pasar a la etapa de planeacion. El juicio clinico es el acto del intelecto
de emitir una apreciacion, una opinién, de llegar a una conclusion a partir de un conjunto
de signos y sintomas en referencia al estado de salud de una persona.

Para la construccion de un diagnostico se recomuenda utilizar el formato P.E.S. problema,
etiologia, signos y sintomas.

= Problema: Define el diagnostico, esta compusto por la etiqueta diagnostica y su
definicion.

= Etiologia: Define los factores relacionados o agentes causales, se describe como
agentes asocisdos, se puede espresar como r/c.

= Sintomatologia: se refiere a los signos y sintomas que presenta el paciente, los
cuales especifican la magnitud de respuesta producida.



Ejemplo: Formulacion de un diagnéstico de enfermeria NANDA.

Problema: Dolor agudo
Etiologia: R/C= agentes lesivos fisicos
M/P=Conducta expresiva, llanto.

Taxonomia Il De La Nanda

Estudia teoria de clasificaciones sistematicas incluyendo sus bases, principios,
procedimientos y reglas. Un sistema de clasificacion de los grupos, clases o conjuntos. El
diagndstico de enfermeria proporciona la base para elegir las intervenciones enfermerias
para conseguir los resultados de los que el profesional enfermero es responsable.

El NIC (Nursing Interventions Classification). La investigacion para desarrollar un
vocabulario y una clasificacién de intervenciones enfermeria. Una intervencion se define
como “cualquier tratamiento, basado en el conocimiento y juicio clinico, que realiza un
profesional de enfermeria para favorecer los resultados espera.

Cada intervencion NIC consta de una etiqueta, una definicién, un conjunto de actividades
que indican las acciones Yy el pensamiento que llevan a la intervencion, y una breve lista
de referencias.

NOC (Nursing Outcomes Classification). En 1991 se cre6 un equipo de investigacion,
conducido por Marion Johnson y Merodean Maas,en el sirve para desarrollar una
clasificacion de los resultados de pacientes que se correlacionan con los cuidados
enfermeros. El trabajo del equipo de investigacion dio como resultado la
Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC).

Los resultados del paciente sirven como criterio para juzgar el éxito de una intervencion
enfermera. Cada resultado NOC tiene una etiqueta, una definicion, una lista de indicadores
para evaluar el estado del paciente en relacién al resultado, una escala de Likert de cinco
pun- tos para medir el estado del paciente, y una breve lista de referencias utilizadas en el
desarrollo del resultado.



Conclusion

Proceso de enfermeria

Es un proceso en el cual el enfermero o enfermera brinda cuidados de enfermeria
basandose en un método cientifico que consta de cinco etapas, en el cual el personal realiza
las tareas desde una entrevista, una exploracion fisica, hasta utilizar taxonomias como el
NANDA,; NIC, NOC, para el diagnosticos, las intervenciones y la evaluaciones de dichas
intervenciones, el enfermero o enfermera debe tener juicio clinico para poder evaluar y
elegir un diagndstico de acuerdo a sus necesidades.

Valoracion, conceptos, objetivos y fases

En este tema aborda la recoleccién de datos, el personal de salud debe estar capacitado
para desde una entrevista, hasta un examen fisico, lo cual nos ayudara para obtener datos
precisos del paciente para conocer estatus social, econémico y sobre todo el estado de
salud del paciente.

La Observacion, La Exploracion Y La Entrevista

La exploracion fisica, nos sirve para determinar el estado de salud desde paciente desde la
inspeccion que es la exploracién primaria hasta la auscultacion como en los campos
pulmonares u la peristasis de los intestinos y por medio de la entrevista recolectamos datos
suficientes para poder valorar al paciente. Durante la observacion nosotros debemos
darnos cuentas de dafios en el cuerpo del paciente alguna alteracion o lesiones.

Organizacion De La Informacion: Guia De Valoracion Segun Los Patrones
Funcionales De Salud De Marjory Gordén

La guia de valoracion es una ayuda para el personal de enfermeria, Marjory Gorddn nos
habla de sus once patrones funcionales vitales para una entrevista optima con el paciente
donde nos detalla patrén por patrén, como el de eliminacién, que ahi nos habla frecuencia
de la eliminacién, color entre otras, es de gran ayuda sus patrones para una buena atencién
y valoracion al paciente.

El Diagndstico: Andlisis E Interpretacion De Los Datos.

Nos dice que el diagnoéstico de enfermeria es independiente, en pocas palabras muy
diferente al diagnéstico médico, en 1982 se cre0 la taxonomia NANDA, donde se escoge el
diagnostico de acuerdo a las necesidades del paciente en cuento la patologia que tenga u
necesidad del paciente.



Diagnosticos Enfermeros Tipos Y Formulacion

El diagnostico enfermero se realiza de acuerdo a un formato de Gordon que es el P.E.S,
donde nos indica la etiqueta diagnostica el factor relacionado del por qué es la reaccion, y
las caracteristicas definitorias o la manifestacion de la sintomatologia, todo esto nos lleva a
un diagnostico clinico de enfermeria, de acuerdo a sus necesidades del paciente.

Taxonomia Il De La NANDA

El NANDA justo a las taxonomias NIC, NOC, se entrelazan para un diagnéstico de
enfermeria e intervenciones profesionales basados cientificamente, el NANDA, da el
diagnostico, el NIC da las intervenciones basado en el diagndstico del NANDA, y el NOC,
son los resultados que se obtuvo en las intervenciones del NIC, en conjunto de las
taxonomias tienen un solo objetivo, llevar acabo las actividades de enfermerias optimas y
de calidad al paciente.
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