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Competencias clínicas y metodológicas 

avanzadas en el ámbito familiar y comunitario
Diego Ayuso Murillo, Lucía Serrano Molina

SUMARIO

Introducción. Modelos conceptuales. El proceso de atención de Enfermería. 
Nuevos modelos de atención: gestión de casos. Integración de la seguridad del 
paciente en los cuidados. Cuidados en hábitos de vida saludables: alimenta-
ción. Cuidados en hábitos de vida saludables: ejercicio físico. Bibliografía.

INTRODUCCIÓN

El objeto de la profesión enfermera son los cuidados a la población. Participando 
en los que el propio individuo realiza de forma individual (autocuidados), o bien 
los que realiza a las personas que de él dependen. Son acciones intencionadas que 
permiten mantener la vida en las mejores condiciones posibles, identificando la 
capacidad de respuesta humana de las personas y planificando intervenciones para 
alcanzar niveles correctos de calidad de vida.

La profesión enfermera en la actualidad, como disciplina científica, cuenta con 
la capacitación suficiente gracias a la preparación académica, que le dan unos es-
tudios universitarios, para desarrollar su labor profesional de forma independiente. 

La esencia de la disciplina enfermera reside precisamente en la atención de las 
necesidades de cuidados de la población, incorporando además un enfoque holís-
tico. Esta atención se realiza de forma sistematizada y atendiendo al desarrollo del 
Proceso de Atención Enfermero, que pasa por diversas fases:

• Valoración e identificación de necesidades.
• Diagnóstico de dichas necesidades.
• Planificación de objetivos de forma conjunta con las personas que trata.
• Realización de las intervenciones precisas para la ayuda en el logro de re-

sultados en salud, incorporando en las decisiones los valores de la misma.
• Evaluación de los resultados obtenidos. 

Toda esta actividad se debe desarrollar en un marco ético del cuidado y siguien-
do un código deontológico. 
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La acción de cuidar se convierte en una necesidad básica a cubrir. Cuidar es 
mantener la salud, a través de unos servicios de calidad, eficaces y efectivos. Como 
decía Colliére, con frecuencia el cuidado es invisible, pero ello no quita la validez 
de desarrollarse en el marco de un conocimiento científico. 

En el caso de las enfermeras comunitarias la atención de cuidados a la pobla-
ción se debe hacer de forma coordinada con el resto de profesionales sanitarios y 
no sanitarios que forman parte del Equipo de Atención Primaria, asumiendo siem-
pre la responsabilidad tanto de sus juicios clínicos como de las actuaciones que de 
ellos se deriven.

En el contexto de la Atención Primaria y Comunitaria de salud, la enfermera 
centra su atención en los individuos, sus familias y comunidad. Esta atención se 
contextualiza en el Equipo de Atención Primaria donde la enfermera está obligada 
a liderar los procesos asistenciales y de gestión tanto en lo referente a recursos 
como a conocimiento enfermero.

La enfermera es la gestora de los cuidados, debe gestionar el conocimiento 
enfermero, elaborando sus propios conceptos y teorías, e integrando el conoci-
miento de otras disciplinas. Debe garantizar el respeto a los valores y creencias de 
la persona, la participación de la persona en la toma de decisiones, y la atención 
en situaciones de vulnerabilidad. Todo ello en el marco de la coordinación con 
otros miembros del Equipo, lo que reportará al ciudadano una atención integral y 
continuada.

El ámbito de actuación puede ser tanto el Centro de Salud, como el domicilio 
de los ciudadanos, o espacios de participación comunitaria. 

MODELOS CONCEPTUALES 

Un modelo es una representación esquemática de algún aspecto de la realidad. Los 
modelos son útiles para el desarrollo de teorías porque ayudan a la selección de 
conceptos relevantes y necesarios para representar un fenómeno de interés. 

Las teorías son modelos teóricos de la realidad. Si bien todas las teorías son 
modelos, no todos los modelos son teorías. 

Entendiendo un modelo conceptual enfermero como una construcción teórica 
que explica el ideal a conseguir, podremos comprender el proceso de cuidados, 
sabiendo que tenemos un objetivo final que lo justifica. 

Es indispensable para el desarrollo de la enfermería, la determinación de un 
marco conceptual. Un modelo enfermero nos define, concreta nuestra aportación 
a la sociedad, da coherencia al desarrollo de nuestras funciones (docencia, investi-
gación, gestión y asistencia) y orienta todo el proceso. 

Trabajar sin tener claro un marco de referencia, se convierte en algo complicado. 
Los modelos conceptuales clarifican la naturaleza de los cuidados identificando 

el objetivo que persigue la enfermera, ya sea la independencia de la persona, su ca-
pacidad de autocuidado, o su adaptación al proceso, etc. según el modelo adoptado.

Así el Plan de Cuidados que pondrá en marcha la enfermera estará guiado por 
los conceptos de salud, persona y entorno que el modelo defina. Si solo atendemos 
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la esfera biológica, dejaremos a un lado los problemas de afrontamiento, adapta-
ciones ineficaces, etc. que en un modelo biomédico no son importantes. 

De los diferentes modelos existentes, se han seleccionado aquellos que más se 
adaptan a la prestación de cuidados en Atención Primaria, en su característica de 
atención no solo al individuo sino a la comunidad.

Dorotea	E.	Orem.	Teoría	del	déficit	de	autocuidados	en	enfermería

La idea fundamental de su modelo se basa en el concepto de autocuidado. Lo defi-
ne como una contribución constante del adulto a su propia existencia, su salud y su 
bienestar continuos. El autocuidado es la práctica de actividades que los individuos 
realizan a favor de sí mismos para mantener la vida, la salud y el bienestar. Además 
son acciones conscientes de acuerdo a los patrones socioculturales de la comuni-
dad a la que pertenece. Son indispensables para la vida y si faltan se produce la 
enfermedad y muerte. 

En los casos en que la persona por cualquier razón no puede autocuidarse es 
cuando actúa la enfermera. Las formas de actuar la enfermera se basan en la rela-
ción de ayuda y/o suplencia que desarrolle hacia la persona, y pueden ser: 

• Actuar en lugar de ella.
• Guiar y dirigir.
• Dar soporte físico o psicológico.
• Promover un entorno favorable.
• Enseñar a la persona que ayuda

En su modelo define los siguientes conceptos: 

Persona

La persona se concibe como un todo integrado que se encuentra en cambio con-
tinuo. Son capaces de conocerse a sí mismos siendo responsables de sus propias 
vidas y bienestar, así como el de sus familias y la comunidad a la que pertenecen. 

Llegan a actuar intencionadamente, son agentes, es decir se plantean objetivos, 
seleccionan los recursos y llevan a cabo acciones para conseguirlos. 

Salud

Para la persona es un estado con distintos componentes, significa ausencia de de-
fecto que implique deterioro de la persona.

Rol profesional

El objetivo de la enfermería es ayudar al individuo a llevar a cabo y mantener por 
sí mismo acciones de autocuidado para conservar la salud y la vida, recuperarse de 
la enfermedad y afrontar las consecuencias de la misma.
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Entorno

Compuesto de diversos factores, o condiciones físicas y psicosociales que facilitan 
el desarrollo de la persona.

Le atribuye un valor terapéutico, si emplea programas especializados que ayu-
den a las personas a fijar objetivos y ajustar su conducta para conseguirlos. 

Orem califica su teoría como una teoría general sobre el déficit de autocuidados 
y consta de tres partes: 

1. Teoría del autocuidado. Considera varios tipos de autocuidados: 
• Universales: derivados de las necesidades fundamentales de cada in-

dividuo
• De desarrollo. Derivados de las necesidades de cada momento de de-

sarrollo vital
• De desviaciones del estado de salud: es decir cuando se produce una 

enfermedad. 

2. Teoría del déficit de autocuidados. Se refiere a una relación desigual entre 
agencia, entendida como las capacidades que la persona posee para la ac-
ción, o el conjunto de conocimientos, habilidades y motivaciones que las 
personas poseen, y la demanda de autocuidados, que es la suma de las me-
didas de autocuidado necesarias en momentos específicos para responder 
de manera constante a sus necesidades en materia de salud.

Cuando la demanda de acción es mayor que las capacidades de la per-
sona para cubrir las medidas de autocuidado, se produce un déficit de auto-
cuidados. Este déficit puede ser: 
• Completo: la persona no tiene ninguna capacidad para satisfacer la de-

manda de autocuidados.
• Parcial: puede ser extenso o limitarse a una incapacidad de satisfacer 

uno o varios requisitos de autocuidado. 
Las personas que presentan déficit de autocuidados requieren la inter-

vención de las enfermeras capacitadas para actuar, conocer y ayudar a las 
personas a satisfacer su demanda de autocuidado: Agencia de Enfermería.

3. Teoría de los sistemas:
Los sistemas son complejas formas de actuar de las enfermeras dentro 

de contextos sociales e interpersonales. Dependen de las características de 
la persona para autocuidarse, se identifican tres tipos de sistemas:
• De compensación total: cuando el individuo no tiene ninguna capaci-

dad para la realización de sus autocuidados. La enfermera actúa en su 
lugar.

• De compensación parcial: ambos, enfermera e individuo participan en 
el autocuidado, dependiendo el grado de acción, de las capacidades 
cognitivas y de las destrezas y capacidades físicas de la persona. 
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• De apoyo educativo: aquí el individuo es capaz de realizar el autocui-
dado, pero necesita aprender, la enfermera apoya, orienta e instruye. 

Virginia	Henderson.	Definición	de	enfermería

Henderson, define la función propia de la enfermería como asistir al individuo 
sano o enfermo en la realización de aquellas actividades que contribuyen a su salud 
o a su recuperación (o a la muerte pacífica), que este realizaría sin ayuda, si tuviera 
la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesarios. Y hacerlo de tal manera que le 
ayude a ganar independencia a la mayor brevedad posible. El paciente y su familia 
son considerados una unidad. 

Como tal no define el término salud en sus escritos pero lo equipara con inde-
pendencia, considerándolo como la habilidad del paciente para realizar sin ayuda 
los 14 componentes que ella define de los cuidados enfermeros. 

Para ella el entorno es el conjunto de condiciones externas y las influencias que 
afectan a la vida y al desarrollo de un organismo. 

Considera que, sea cual sea el nivel de salud de una persona, se puede precisar 
ayuda de la enfermera en parte o la totalidad de una serie de necesidades básicas 
fundamentales, estas son:

1. Respirar normalmente.
2. Comer y beber adecuadamente.
3. Eliminar por todas las vías de eliminación.
4. Moverse y mantener la posición correcta.
5. Dormir y descansar.
6. Vestirse adecuadamente.
7. Mantener la temperatura del cuerpo en los límites normales.
8. Mantener la higiene.
9. Evitar los riesgos ambientales. 
10. Comunicarse con otros.
11. Rendir culto según la propia fe.
12. Trabajar con un sentido de logro.
13. Participar en actividades recreativas.
14. Aprender, y satisfacer la curiosidad hacia un desarrollo normal y a la salud.

La forma en que la enfermera cubre cada una de estas necesidades varia de una 
persona a otra a las que atiende. Identificándose tres niveles de relación entre la 
enfermera/paciente:

1. La enfermera como sustituta del paciente.
2. La enfermera como ayuda para el paciente.
3. La enfermera como acompañante del paciente.

En cualquiera de estos niveles la enfermera interviene mediante un juicio pro-
fesional para aumentar la independencia de la persona en la satisfacción de sus 
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necesidades, o si es el caso asegurarle una muerte digna. Interviene en función a la 
carencia de recursos, por falta de energía, voluntad o conocimiento. 

Callista Roy. Modelo de adaptación

Para esta autora la enfermería es un sistema de conocimientos teóricos que pres-
criben un proceso de análisis y acción relacionados con los cuidados del individuo 
enfermo o potencialmente enfermo. Ella diferencia entre enfermería como ciencia: 
“sistema de conocimientos sobre las personas en el que se observan, clasifican y 
relacionan los procesos a través de los cuales los individuos participan activamente 
en su propio estado de salud”, y enfermería como disciplina práctica: “cuerpo de 
conocimientos científicos aplicados con el propósito de ofrecer a los individuos un 
servicio esencial que consiste en fomentar la capacidad de influir positivamente en 
su salud”.

El objetivo de la enfermería es ayudar al individuo a adaptarse a los cambios 
que sufre en sus necesidades fisiológicas, al concepto de sí mismo, a la función de 
su rol, y a sus relaciones de interdependencia en la salud y la enfermedad.

Se identifican cuatro modos adaptativos en las personas:

1. En el modo fisiológico, responde a la necesidad de integridad física.
2. En el modo autoconcepto responde a la necesidad de integridad psíquica y 

espiritual.
3. En el modo de desempeño del rol, responde a la necesidad de integridad 

social.
4. En el modo de interdependencia, responde a la necesidad de seguridad e 

integridad relacional.

Persona y salud

Según Roy la persona es un ser biopsicosocial en interacción constante con un 
entorno cambiante.

La salud es “un estado y un proceso de ser y llegar a ser, integrado y global”. 
En su tránsito por el continuo salud-enfermedad, el hombre encontrará problemas 
a los que tendrá que adaptarse. Siendo la enfermedad el resultado del no funciona-
miento de los mecanismos de enfrentamiento a estímulos. 

La enfermería tiene el objetivo de ayudar al individuo en sus esfuerzos de adap-
tación y para ello se propone la manipulación del entorno, con el fin de obtener el 
máximo nivel de bienestar. 

EL PROCESO DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA

El proceso de atención de enfermería (PAE), es el método científico usado en la 
prestación de los cuidados de enfermería. Es un método de resolución de proble-
mas paso a paso, por el que tras el contacto inicial entre la enfermera y el paciente, 
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la enfermera detecta las necesidades de cuidados y comienza su actuación. Proce-
de de una adaptación del método de resolución de problemas y de la teoría de los 
sistemas, lo que le da una base científica. El proceso se apoya en unas bases de 
desarrollo profesional que consisten en: tener los conocimientos adecuados, las ha-
bilidades para aplicar esos conocimientos y las actitudes para hacerlo, permitiendo 
así a las enfermeras prestar cuidados de una forma racional, lógica y sistemática. 

Según Rosalinda Alfaro-LeFevre, en su libro Aplicación del Proceso Enferme-
ro. Fomentar el cuidado en colaboración, de dicho modelo de proceso, se define 
como “una forma dinámica y sistematizada de brindar cuidados enfermeros hu-
manísticos, centrados en unos objetivos (resultados) eficaces”.

El proceso de atención de enfermería posee una serie de características: 

• Es sistemático pues, es un método de solución de problemas de cuidado, 
de cinco fases.

• Es dinámico pues permite el movimiento entre las fases y hace que las fases 
están relacionadas o conectadas entre sí.

• Es cíclico: los datos obtenidos en cada fase, proporcionan información para 
la siguiente. 

• Centrado en el paciente y su entorno: el profesional de enfermería organiza 
el plan de cuidados de forma individualizada en función de los problemas 
del paciente y de su interacción con la familia y su entorno. 

• Aplicabilidad universal: reconocido como método científico para la presta-
ción de cuidados enfermeros en distintos contextos de asistencia sanitaria. 

El uso de este método científico, estimula la participación activa de los ciu-
dadanos al involucrar a la persona y familia en todo el proceso. También permite 
actuar sobre la comunidad, fomentando la educación sanitaria en la atención a la 
población. 

Inicialmente algunas autoras lo consideraron un proceso de tres etapas y fue 
posteriormente, cuando se desarrollaron los diagnósticos enfermeros, el momento 
en el que se establecieron las cinco etapas actuales:

1. Valoración.
2. Diagnóstico.
3. Planificación.
4. Ejecución.
5. Evaluación.

Estas etapas se entrelazan y cada una de ellas interfiere en la siguiente.

Valoración

Es esencial para determinar los problemas importantes en la situación del paciente. 
Se realiza a través de un proceso organizado y sistemático que permite determinar 
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el estado de salud de la persona y cómo responde a ella. Esta etapa va a ser el punto 
de partida sobre la que se desarrollarán todas las demás etapas influenciadas por 
los datos y situaciones que en ella se recogieron, la selección ordenada de informa-
ción útil permitirá identificar los problemas y sus causas, ayudando a realizar una 
planificación de cuidados dirigida al abordaje de los problemas y a seleccionar las 
intervenciones adecuadas a cada caso. 

Aunque la valoración es individual, es necesario aplicar criterios de valoración 
validados que permitan la comparación de los datos obtenidos. La valoración debe 
ser continua en todas las fases del proceso enfermero. Se puede realizar una valo-
ración general del paciente abordando todos los patrones de conducta alterados en 
una sola visita o realizar una valoración focalizada centrada en aquellos patrones 
que en ese momento demandan la atención.

Una correcta valoración es la base fundamental de la actuación enfermera, pues 
con ella se desecha aquella información no relevante, se priorizan el resto de datos 
obtenidos y se conforma un juicio clínico sobre el que ejercer nuestros cuidados.

Como hemos descrito la valoración es un proceso, planificado, y sistemático, 
continuo en el tiempo y requiere de una actitud reflexiva y consciente. 

Podemos diferenciar dos tipos de valoraciones: 

• Valoración inicial: es el primer contacto con la persona, en él se recogen 
datos generales.

• Valoración continua: se realiza de forma progresiva durante toda la aten-
ción. se centra en el estado de un problema real o potencial.

La valoración se compone a su vez de varias etapas interrelacionadas entre sí:

• Recogida de información (datos objetivos y subjetivos).
• Análisis de los datos (que nos conducirá a la formulación del diagnóstico).
• Registro.

La obtención de datos es el proceso de reunir información relevante sobre el 
paciente y su entorno. Los datos se recogen por medio de la historia de enfermería, 
el examen físico, y los resultados de las pruebas complementarias. Es necesario no 
solo prestar atención a la situación de salud, sino también a los comportamientos, 
las experiencias, los valores y estilos de vida percibidos del paciente.

Según el modelo teórico que sigamos, enfocaremos la valoración hacia la ob-
tención de los datos siguiendo una estructura u otra.

Henderson define catorce necesidades básicas que comparten todos los seres 
humanos. Estas necesidades pueden estar o no satisfechas según los problemas de 
salud presentes, así los datos recogidos reflejarán la satisfacción de estas catorce 
necesidades, cuya respuesta es individual para cada individuo.

Otra forma de recogida de datos es según los patrones de respuestas humanas, 
de Maryori Gordon. Emplea la palabra patrón para referirse a una secuencia orde-
nada de comportamientos recurrentes. Para ello propone la organización según los 
11 patrones funcionales de salud.
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Las fuentes de datos pueden ser primarias o secundarias. El paciente es la fuen-
te primaria de datos. Como fuente secundaria de datos está la familia, amigos y 
entorno del paciente. 

También constituyen fuentes secundarias, informes de otros profesionales, 
pruebas diagnósticas, registros e informes de pacientes y todos aquellos datos que 
no sean el propio paciente. 

Existen dos tipos de datos: 

1. Subjetivos (síntomas): se obtienen interrogando al paciente y a la fami-
lia para obtener una historia completa. El paciente comunica su problema 
principal, el estado de salud pasado y actual e información sobre cómo se 
siente. Expresa aquello que solo él puede sentir y experimentar. Incluyen 
sensaciones, sentimientos, valores y percepciones sobre el estado de salud 
y la situación vital del paciente. 

2. Objetivos (signos): aquellos signos claros que la enfermera puede percibir 
a través de los sentidos. En el examen físico recoge datos por medio de la 
observación, palpación, percusión y auscultación. Son signos que pueden 
ser medidos o comparados con un patrón de referencia. 

Podemos considerar un tercer tipo que son todos los datos relacionados, aque-
llos que son significativos para la persona aparte de los mencionados, pueden ser 
factores socioculturales, localización geográfica, edad, sexo, raza, etc. 

Para obtener los datos se dispone de varias técnicas: la observación, la entrevis-
ta y la exploración física.

1. Entrevista: Es una forma de comunicación planificada e intencionada. Pue-
de ser una entrevista dirigida, estructurada y con la que se obtiene una 
información específica. Se suelen utilizar preguntas cerradas y restrictivas 
que a veces solo requieren de un “sí” o un “no”.

También puede ser una entrevista no dirigida, en la que el profesional 
deja que el paciente controle el desarrollo de la misma. Durante el curso 
de la entrevista pueden realizarle preguntas abiertas, en las que el paciente 
tiene libertad para dar aquella información que desee. 

La entrevista se compone de varias etapas: 
• Inicio: parte más importante por su influencia en etapas posteriores, se 

centra en crear un ambiente favorable.
• Cuerpo o contenido: aborda el tema principal con un uso adecuado de 

las técnicas de comunicación.
• Finalización o cierre: En esta fase se resumen los datos más significa-

tivos, es la base para establecer los primeros pasos de la planificación.
2. Observación: Tiene lugar desde el primer contacto visual con la familia y 

paciente. En ella se utilizan los sentidos. Implica una habilidad consciente 
e intencionada para que no se pase por alto ninguna información relevante. 
Se necesita cierta experiencia para el manejo de esta habilidad. 



ENFERMERÍA FAMILIAR Y COMUNITARIA. Actividad asistencial y aspectos ético-jurídicos12

3. Exploración física: Es un método sistemático y organizado para recoger 
datos. Antes de proceder a cualquier tipo de exploración hay que informar 
al paciente la técnica que se le va a realizar. Se usan técnicas de inspección, 
palpación, percusión y auscultación. Otra técnica es la exploración cefalo-
caudal, es aquella que se realiza de pies a cabeza. También existe la explo-
ración por sistemas o aparatos en la que el profesional explora cada sistema 
de forma individual, o bien la valoración por patrones funcionales de salud, 
donde se pone de manifiesto los hábitos y costumbres del individuo/familia 
y permite determinar la capacidad de respuesta del sujeto. 

El análisis de los datos es el proceso de seleccionar y jerarquizar los datos recogi-
dos, escogiendo la información esencial, desechando la no esencial e interpretando su 
significado. La enfermera no se basa solo en las afirmaciones del paciente, ni acepta 
simplemente sus conclusiones sino que emite un juicio profesional (diagnóstico), 
basado en el análisis de los datos. A continuación se debe proceder a la organización 
de los datos, agrupándolos en categorías o grupos de información, de forma que nos 
ayude en la identificación del problema. Esta agrupación se puede hacer por sistemas 
u aparatos (sistema biológico), por patrones funcionales y por necesidades básicas. 
La valoración funcional y la valoración por necesidades son complementarias. 

Para completar la fase de valoración enfermera, los datos han de ser registrados. 
Esta etapa consiste en dejar constancia por escrito de la información obtenida. 

Puede realizarse antes, durante o inmediatamente después de la recogida de datos. 
Lyer, establece unas normas para la correcta anotación de registros en la documen-
tación enfermera (Lyer, 1994): 

• Deben estar escritos de forma objetiva, sin prejuicios, juicios de valor u 
opiniones personales, también hay que anotar (entre comillas), la informa-
ción subjetiva que aporta el paciente, los familiares y el equipo sanitario. 

• Las descripciones e interpretaciones de los datos objetivos se deben apoyar 
en pruebas y observaciones concretas. 

• Se deben evitar las generalizaciones y los términos vagos como, “normal”, 
“regular”, etc.

• Usar solo las abreviaturas que estén consensuadas y que no puedan condu-
cir a error. 

Además, debemos tener en cuenta durante el proceso de registro la garantía de 
la confidencialidad en el manejo de los datos.

Valoración según el modelo de patrones funcionales de salud 
de M. Gordon

Esta herramienta se puede usar independientemente del modelo enfermero elegido.
Los patrones funcionales son una configuración de comportamientos más o me-

nos comunes a todas las personas, que contribuyen a su salud, y que se dan a lo lar-
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go del tiempo. Enfoca su atención sobre 11 patrones con importancia en la salud de 
los individuos, familias o comunidades, además son interactivos e independientes. 

Están influenciados por factores biológicos, del desarrollo, culturales, sociales 
y espirituales. 

La valoración tiene como objetivo determinar la capacidad de respuesta del 
individuo, reconociendo si existe alteración o riego de alterarse alguno de los pa-
trones, para así poder determinar un diagnóstico enfermero que describa esta situa-
ción y que ayude a solucionar o disminuir esa disfuncionalidad. 

Un patrón disfuncional puede aparecer con una enfermedad o puede conducir 
a ella. 

La valoración de cada patrón debe realizarse en el contexto de los demás, nin-
gún patrón puede comprenderse sin el resto.

Los 11 Patrones Funcionales se denominan de la siguiente manera:

• Patrón 1: Percepción-manejo de la salud: Este Patrón describe, básica-
mente, cómo percibe el propio individuo la salud y el bienestar, y cómo 
maneja todo lo relacionado con su salud, respecto a su mantenimiento o 
recuperación.

Por tanto se incluye en él, las prácticas preventivas de todo tipo (hábitos 
higiénicos, vacunaciones, autoexploraciones recomendadas a la población, 
etc.), la adherencia a tratamientos médicos o enfermeros prescritos y la evi-
tación o control de prácticas sociales perjudiciales para la salud (consumo 
de drogas, alcohol, tabaco, etc.).

En concreto, mediante la valoración de este Patrón pretendemos deter-
minar las percepciones sobre salud del individuo, el manejo general de su 
salud y las prácticas preventivas. 

• Patrón 2: Nutricional-metabólico: Mediante la valoración de este Patrón, 
se pretende determinar las costumbres de consumo de alimentos y líquidos, 
en relación con las necesidades metabólicas del individuo, y las posibi-
lidades de disponibilidad de aquellos. También se explorará los posibles 
problemas en su ingesta.

Asimismo, se determinará las características de la piel y mucosas, y su 
estado. Se indagará sobre talla, peso y temperatura.

• Patrón 3: Eliminación: Describe el patrón de la función excretora (intesti-
nal, urinaria y de la piel) y todos los aspectos relacionados con ella: rutinas 
personales, uso de dispositivos o materiales para su control o producción y 
características de las excreciones.

• Patrón 4: Actividad-ejercicio: Este patrón describe las capacidades para la 
movilidad autónoma y la actividad, y para la realización de ejercicios. Tam-
bién describe las costumbres de ocio y recreo. Busca conocer el nivel de 
autonomía del individuo para las actividades de la vida diaria que requieran 
algún grado de consumo de energía.

• Patrón 5: Sueño-descanso: Describe los patrones de sueño, descanso y relax 
a lo largo del día, y los usos y costumbres individuales para conseguirlos.
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• Patrón 6: Cognitivo-perceptual: En él se describe el patrón sensorio-per-
ceptual y cognitivo del individuo. Se observa la adecuación de las fun-
ciones visuales, auditivas, gustativas, táctiles y olfativas; comprobando, si 
fuera el caso, la existencia de prótesis para su corrección. En este patrón 
también se determina la existencia o no de dolor. Asimismo se comprueban 
las capacidades cognitivas relativas a la toma de decisiones, la memoria y 
el lenguaje.

• Patrón 7: Autopercepción-autoconcepto: Describe el patrón de autocon-
cepto y las percepciones de uno mismo. Incluye las actitudes del individuo 
hacia sí mismo, hacia su imagen corporal y su identidad y hacia su sentido 
general de valía. Observa el patrón de conversación y las manifestaciones 
del lenguaje no verbal (postural corporal, contactos oculares, etc.).

• Patrón 8: Rol-relaciones: Incluye este patrón el papel o rol social, que 
juega el individuo en el seno familiar, laboral, etc. Así como las responsa-
bilidades que tiene que asumir debidas al mismo. Se dará importancia, al 
valorar este patrón, a la existencia de problemas en las relaciones familiares 
y/o sociales.

• Patrón 9: Sexualidad-reproducción: Describe los patrones de satisfacción 
o insatisfacción con la sexualidad, y así mismo, describe el patrón repro-
ductivo y todo lo relacionado con el mismo.

• Patrón 10: Adaptación-tolerancia al estrés: Describe el patrón general de 
adaptación y efectividad en términos de tolerancia al estrés. Incluye la re-
serva individual o la capacidad para resistirse a las amenazas para la propia 
integridad, formas de manejar el estrés, sistemas de apoyo familiares o de 
otro tipo y capacidad percibida para controlar y manejar las situaciones.

• Patrón 11: Valores-creencias: Describe los patrones de valores, objetivos 
y creencias (incluidas las espirituales) que guían las decisiones y opciones 
vitales del individuo. Incluye lo percibido como importante en la vida y la 
percepción de conflicto en los valores, creencias y expectativas que estén 
relacionados con la salud.

Diagnóstico

El diagnóstico, en la estructura del proceso de atención enfermero es su segunda 
fase. Bajo el concepto “Diagnóstico”, según Kozier, se agrupa un modelo de ac-
ción profesional que consiste en el análisis de los datos, la identificación de pro-
blemas y la formulación del enunciado diagnóstico. 

En esta fase se realiza el proceso de revisión y valoración de una serie de ha-
llazgos, para ello la enfermera debe disponer de un conocimiento amplio y pro-
fundo de las variables que influyen en el problema, o en la situación de riesgo a 
padecerlo, en el momento de formular su juicio clínico. De ello dependerá el que 
pueda realizar una descripción clara, concreta y completa del mismo (formulación 
diagnóstica), que permita una planificación eficaz y efectiva de los cuidados espe-
cíficos necesarios en dicha situación.
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Debemos diferenciar entre los siguientes conceptos al referirnos al término 
diagnóstico:

• Diagnóstico, como segunda fase del proceso de atención de enfermería.
• Categoría diagnóstica, al referirnos al listado de denominaciones diagnós-

ticas de la taxonomía NANDA.
• Diagnóstico de enfermería como el enunciado de dos o tres partes que des-

cribe la respuesta humana de un individuo o grupo que la enfermera puede 
legalmente identificar y para el cual puede disponer las intervenciones de 
enfermería definitivas para mantener el estado de salud o para reducir , 
eliminar o prevenir alteraciones. Describe las situaciones de salud o los 
patrones de interacción alterados, en los que la enfermera puede ayudar al 
individuo.

Según M. Gordon, los diagnósticos de enfermería describen problemas de salud 
reales o potenciales que las enfermeras en virtud de su formación y experiencia 
están capacitadas y autorizadas para tratar. Cada diagnóstico es una respuesta hu-
mana a un desencadenante. Es un cambio de comportamiento y describe lo que ha 
ocurrido dentro del individuo, la familia o la comunidad. La identificación de los 
diagnósticos, determinará las actividades de planificación de los cuidados. 

Según su formulación podemos distinguir varios tipos de diagnósticos de en-
fermería: 

• Diagnóstico de enfermería real: Se trata de juicios clínicos realizados por 
la enfermera sobre un problema que se encuentra presente en el momento 
de la valoración. Describen la respuesta actual de una persona, familia o 
comunidad a una situación de salud o proceso vital, y su identificación se 
apoya fundamentalmente en la existencia signos y síntomas representativos 
de la presencia del problema en la persona.

Se prescriben actuaciones de acción que reduzcan o eliminen el problema. 
• Diagnóstico de enfermería de riesgo: La NANDA (North American Nur-

sing Diagnosis Association) los define como “juicios clínicos que la enfer-
mera realiza sobre un individuo, una familia o una comunidad que están 
más predispuestos a desarrollar el problema que otros en una situación 
igual o parecida”.

Expresa la no existencia de un problema, pero la presencia de factores 
de riesgo que pueden hacer que aparezca. Describen pues los problemas de 
salud que poseen una alta probabilidad de presentarse, expresarse mediante 
signos y síntomas, en un futuro próximo, en caso de no iniciarse medidas 
de prevención sobre los factores de riesgo.

Se prescriben actuaciones de prevención que reduzcan los factores de 
riesgo. 

• Diagnóstico de salud: Son diagnósticos de enfermería que describen si-
tuaciones en las que existe un funcionamiento eficaz, pero la persona ma-


