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El cuidado es una actividad tan antigua 

como el hombre. En el estudio de las 

primeras civilizaciones ya se podían 

identificar miembros de la comunidad 

encargados de realizar tareas relacionadas 

con la conservación de la vida y el cuidado 

de las personas. 

La evolución de la enfermería está 

íntimamente ligada a la estructura social, 

económica y política de cada época. 

Asimismo, los valores y la filosofía 

dominantes han originado diferentes 

concepciones de salud y de persona, lo que 

ha hecho que la atención de enfermería se 

adaptara y se desarrollara paralelamente a 

los cambios. 

Los conceptos que más han influido en el 

desarrollo de la profesión son los de salud y 

persona, a lo largo del tiempo ha ido 

variando su significado, según las épocas y 

las culturas, al evolucionar ambos 

conceptos, la atención a las personas ha ido 

adaptándose y modificándose 

paralelamente. 

 



En el año de 1953, Fry propuso que la 

enfermería podría ser más creativa mediante 

la formulación de diagnósticos y un plan de 

cuidados individualizado para favorecer una 

práctica más independiente y no estar 

guiada a una práctica sujeta a las 

indicaciones médicas. 

El proceso de enfermería en la actualidad 

hace que se adapte a cada circunstancia 

específica del individuo, familia y comunidad, 

se sustenta en un marco teórico que le da 

una amplia base de conocimientos. 

Las etapas son la propuesta del método de 

cuidado, ya que se requiere de medios y 

procedimientos para actuar; es decir, 

mientras el método sería el elemento 

conceptual utilizable para la coordinación de 

las operaciones, las etapas serían los 

elementos concretos para aplicar el proceso. 



La valoración, es la primera etapa del 

proceso, debe organizarse y sistematizarse 

para la recopilación de información sobre la 

situación de salud, para así tener una 

información necesaria con una imagen 

clara y completa del paciente. 

RECOLECCIÓN DE DATOS: Es la obtención 

de la información referente a las condiciones, 

desde el punto de vista de la salud de la 

persona, familia o comunidad. Debe ser 

completa, sistemática y ordenada, seguir el 

modelo teórico (necesidades, patrones 

funcionales). 

VALIDACIÓN DE LOS DATOS: verificar y 

confirmar los datos para determinar si 

responden a los hechos, para evitar la 

omisión de información relevante, realizar 

interpretación incorrecta. 

VALORACION 
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ORGANIZACIÓN DE LOS DATOS: Consiste 

en la agrupación de los datos en categorías 

de información de forma que tengan sentido, 

puedan verse las relaciones entre ellos e 

identificar las capacidades del paciente, y 

sus problemas de salud reales y potenciales. 

REGISTRO DE LOS DATOS: Consiste en 

informar y registrar los datos que se 

obtuvieron durante la observación, entrevista 

y exploración física. Las ventajas que ofrece 

el registro de los datos se centran en: 

Favorecer la comunicación entre los 

miembros del equipo de atención sanitaria. 

 

OBSERVACIÓN es un proceso deliberado, que 

incluye atención voluntaria y la inteligencia, orientadas 

por un objetivo, para obtener información. En la 

Observación, se debe de prestar atención a la lesión 

que el trabajador tenga: ya sea un corte, herida, 

contusión, a las características de las mismas: si está 

inflamada, infectada, si hay presencia de cuerpos 

extraños o de hematoma. 

 

  



ENTREVISTA es una conversación dirigida entre 

dos personas con dos finalidades: dar y obtener 

información a través de: Recoger información para 

identificar problemas,   Iniciar la relación enfermera-

persona, creando un clima de confianza y respeto, 

Disminuir la ansiedad del paciente proporcionando la 

información necesaria, Motivar al paciente a 

participar de manera activa en todo el proceso de 

cuidado. 

 

EXPLORACIÓN FÍSICA es el estudio 

sistemático del paciente para encontrar 

evidencias  físicas de capacidad o incapacidad 

funcional. 

Sus objetivos son: confirmar los datos obtenidos 

a través del interrogatorio y detectar nuevos 

signos y determinar el estado de un problema 

real o potencial. 

 Inspección  

Método de exploración física que se efectúa por 

medio de la vista. 

De ella se obtienen datos como el tamaño, 

forma, posición, localización anatómica, color, 

textura, aspecto, movimiento y simetría. 

 

  



Palpación Es el proceso de examinar el cuerpo, 

se utiliza el sentido del tacto, sus objetivos son: 

Detectar la presencia o ausencia de masas, 

dolor, temperatura, tono muscular y movimiento. 

 

Percusión Es el método de exploración física 

que consiste en golpear con suavidad la mano 

o instrumentos cualquier segmento del cuerpo. 

Sus objetivos: Producir movimientos, dolor y 

obtener sonidos para determinar la posición, 

tamaño y densidad de una estructura 

subyacente. 

Auscultación Es el método de exploración 

física que se efectúa por medio del oído, 

consiste en escuchar los sonidos producidos 

por los órganos del cuerpo. 

Objetivos: Valorar ruidos o sonidos producidos 

en los órganos. 

 



El Área Sanitaria de salud se iniciado en el año 

2002 un proceso de implantación y desarrollo 

de la metodología enfermera dentro de una 

línea estratégica de potenciación y mejora de 

la calidad de los cuidados enfermeros. 

La valoración por Patrones Funcionales de 

Marjory Gordon aporta una serie de ventajas al 

proceso: los patrones pueden ser utilizados 

independientemente del modelo enfermero del 

que se parta; se adaptan muy bien al ámbito 

de la atención primaria de salud. 

La valoración se realiza mediante la recogida 

de datos subjetivos, objetivos, la revisión de la 

historia clínica o informes de otros 

profesionales. 

 

 

   



Es la segunda etapa del proceso de 

enfermería, el término diagnóstico de 

enfermería fue introducido en 1953 por Vera 

Fry, donde afirmaba que una vez identificadas 

las necesidades del paciente se pasa al 

siguiente apartado: formular un diagnóstico de 

enfermería. 

En 1982 se crea la North American Nursing 

Diagnosis Association (NANDA) que 

proporciona la estructura organizativa y 

estable para el desarrollo de los diagnósticos 

de enfermería. 

 

1) patrón de percepción-control de salud, 2) patrón 

nutricional-metabólico, 3) patrón de eliminación, 4) 

patrón de actividad-ejercicio, 5) patrón de sueño-

descanso, 6) patrón cognitivo-perceptivo, 7) patrón 

autopercepción-auto concepto, 8) patrón rol-

relaciones, 9) patrón de sexualidad-reproducción, 10) 

patrón de adaptación-tolerancia al estrés, 11) patrón 

de valores y creencias. 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



En 1996 en la duodécima conferencia NANDA, 

celebrada en Pittsburg, se planteó el sistema de 

clasificación: 

NIC: Sistema de Clasificación de Intervenciones de 
Enfermería. 

NOC: Sistema de Clasificación de Resultados. 

EJE: Para el propósito de la taxonomía NANDA-I, se 
define operacionalmente como la dimensión de la 
respuesta humana que se considera en el proceso 
diagnóstico. 

Ventajas del diagnóstico de enfermería son: Adoptar 

un vocabulario común, identificar los problemas de 

las personas, Centrar los cuidados en aspectos de 

enfermería, Ofrecer a la persona cuidada de calidad, 

Facilitar la coordinación del trabajo en equipo, Dar 

mayor prevención, Proporcionar elementos de 

información, Establecer una base para la evaluación, 

Acentuar la importancia del rol de la enfermera, 

Desarrollar el saber enfermero. 

Taxonomía es la ciencia que identifica y 

clasifica. También estudia teoría de 

clasificaciones sistemáticas incluyendo sus 

bases, principios, procedimientos y reglas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



Las intervenciones de enfermería  son 

estrategias concretas diseñadas para ayudar a 

la persona, familia o comunidad a conseguir 

los resultados esperados, son genéricas y 

cada una de ellas incluye varias actividades. 

Análisis de datos: El análisis de los 

datos tiene como finalidad la 

identificación del problema e inicia con la 

clasificación de la información. 

Formulación del diagnóstico de enfermería: 

La formulación del diagnóstico de enfermería 

va a depender del tipo de diagnóstico que se 

haya identificado a partir del análisis realizado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  



Validación del diagnóstico de enfermería: 

Es el procesamiento de datos, en esta fase el 

profesional de enfermería intenta confirmar la 

exactitud de la interpretación de los datos. 

Registro del diagnóstico de enfermería: El 

registro va a depender de las 

recomendaciones que se hicieron en la etapa 

de valoración y también del tipo de diagnóstico 

de enfermería. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Referencia:  antología 

 

 


