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Introduccion. 

La misién de la enfermeria es cuidar de las personas, siendo agentes de salud 

dentro de una visién profesional que vive de si y para si, pero con trascendencia 

hacia los demas, hacia el objeto primordial de su trabajo; esta vision le actualiza, 

le potencia y también le humaniza, es de reconocerse que enfermeria es una 

profesion que avanza, integrandose dia con dia a los adelantos de fa ciencia y la 

tecnologia y que como enfermeras debemos tener presente que la ciencia 

enfermera es una actividad profesional de servicios, de cuidados, enfocando 

nuestra practica al mantenimiento, promocién, proteccién de la salud, cuidado de 

los enfermos, de sus tratamientos y rehabilitacién para ofrecer una mejor calidad 

de vida, pero no centrando nuestra atencion tan solo a cumplir indicaciones 

médicas en forma mecanizada o bien, cuidando de aparatos de alta tecnologia 

que apoyan en la realizacién de un tratamiento pero jamas sustituiran el cuidado 

humano. 

Es preocupante que la enfermera en algunas instituciones hospitalarias aun 

asuma tareas que corresponden a otros miembros del equipo de salud, las que 

realiza como parte de su rutina diaria, lo que afecta en forma directa la calidad de 

los cuidados que se brindan al individuo, porque debido a la sobrecarga de trabajo 

existe una fimitacion del tiempo para que la enfermera desarrolle su propio obrar 

profesional, aunado a esto, también es necesario destacar que a menudo no se 

eva a la practica el conocimiento de los conceptos fundamentales que guian el 

pensamiento tedrico de la enfermeria, de manera que aunque se atienden a las 

necesidades biofisicas del individuo se muestra una menor capacidad para 

interpretar y atender sus necesidades psicolégicas y socioculturales. Por lo que 

hoy, mas que nunca es indispensable mejorar o cambiar los procesos de 

formacién, adecuar o transformar los procesos de trabajo destacando en el 

aspecto formativo del personal de enfermeria Ja importancia del sentido ético y 

humanistico que son esenciales para ta realizacion eficaz de las actividades ya 

que tales aptitudes y actitudes acrecientan y complementan jos conocimientos 

adquiridos, mediante un continuo proceso de ensefanza aprendizaje que dé paso



  

a nuevas estrategias en la toma de decisiones con objetividad de juicios que 

motiven a la enfermera poder comunicarse, valorar y organizar la complejidad de 

su practica; sin perder de vista su propia esencia que es la del cuidado integral 

humanistico aplicable en cualquier ambito. 

Tomando como punto de partida lo anteriormente citado, se elabora ei presente 

trabajo de proceso de atencién de enfermeria, basado en el modelo de Virginia 

Henderson, interrelacionando los aspébtos que lo conforman , haciendo referencia 

en que el proceso es un método que organiza y dirige las acciones de enfermeria 

orientadas a proporcionar cuidados mediante un modelo conceptual con estructura 

y sustento tedrico que apoyen a la enfermera para delimitar su campo de accion. 

Dentro de este proceso de enfermeria se contemplan cada una de las etapas 

haciendo una descripcién detallada de las mismas. La etapa de valoracion 

permite un analisis de las necesidades fundamentales del individuo brindando ja 

oportunidad de establecer durante la segunda etapa, los diagndsticos que no 

estan centrados en los estados patologicos o en enfermedades especificas, pero 

que si incluyen aquellas circunstancias que afectan sus necesidades basicas 

haciendo referencia a la taxonomia diagndstica de la North American Nursing 

Diagnosis Association (NANDA). , 

Durante la etapa de planificacion se realiza !a elaboracién de un plan de cuidados 

actualizado acorde a las necesidades de! individuo, las cuales estan debidamente 

jerarquizadas, con la finalidad de prestar el apoyo necesario en la realizacién de 

actividades que conserven la salud, determinando objetivos, intervenciones de 

enfermeria y la interpretacion de sus resultados. 

Se detalla el proceso de ejecucién donde se involucra a la persona, familia y 

entorno que intervienen durante la realizacién de dichas acciones. 

Por ultimo, en la etapa de evaluacién, se establece el grado de avance en la 

satisfaccién de necesidades, determinando !a efectividad del plan, o bien si es 

pertinente efectuar cambios al mismo. 

   



El desarrollo de este proceso esta dirigido al cuidado de una escolar a nivel 

familiar, tomando en cuenta que la aplicacién del proceso es universal y que 

brinda las mismas oportunidades de satisfaccion de necesidades en donde se 

desee ilevar a cabo. 

 



|.- JUSTIFICACION: 

Tener la certidumbre de que el proceso de atencién de enfermeria es una forma 

sistematica y organizada para brindar el cuidado integral ai individuo sano o 

enfermo, ademas de que puede ser aplicado en todos los ambitos de nuestra vida 

profesional, fueron las razones que me motivaron a elegirlo como una apcién de 

titulacién, para lo que me di a la tarea de orientar su aplicacién en proporcionar 

cuidados de enfermeria a nivel familiar a una escolar, enfocando el proceso a 

concientizar tanto a la nifa como a su familia, en ja importancia de establecer una 

labor en conjunto que facilite la satisfaccién de sus necesidades, previniendo 

posibles dafios a su integridad fisica, mental y social. 

 



f.- OBJETIVOS: 

GENERAL 

Proporcionar atencién integral a nivel familiar a una nifia sana en etapa 

escolar, a través del proceso de atencién de enfermeria basado en ei modelo 

de Virginia Henderson, fomentando el autocuidado con habitos, actitudes y 

conductas saludables que mejoren su calidad de vida, involucrando tanto a la 

nifa como a las personas que para ella son significativas en una labor en 

conjunto que le permita satisfacer sus necesidades basicas y alcanzar su 

maxima independencia en e! cuidado de si misma. 

ESPECIFICOS 

Brindar e| apoyo necesario en la realizacidn de cuidados que conserven la 

salud de la nifia atendiendo sus necesidades biofisicas, psicolégicas y 

socioculturales, potencializando sus capacidades y recursos. 

Comprobar que ei proceso de atencién de enfermeria puede ser aplicado tanto 

en personas sanas como enfermas con resultados satisfactorios. 
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il,- METODOLOGIA: 

El proceso fué aplicado a la nifia Liliana Elizabeth Vidal Pérez, escolar de 9 afos, 

9 meses de edad; Hevandose a cabo en su entorno familiar brindando cuidados a 

la nifia con la participacién de su familia, desarrollando una labor en conjunto que 

dio inicio el dia 01 de junio de 2000, trabajando durante las primeras semanas 2 

horas diariamente de 16:00 a 18:00 horas, posteriormente cada tercer dia y 

finalmente 1 vez por semana, sumando un total de 38 horas, concluyendo el 07 

de julio del afo en curso. 

Durante el desarrollo del proceso de enfermeria se fueron valorando las 

necesidades de !a nifia, se planificaron los cuidados a seguir, siendo ejecutados 

en el lapso antes mencionado, se procedié a realizar una evaluacién de los 

mismos, considerando que la valoracién debe ser efectuada en cada una de las 

elapas que comprenden el proceso, elaborandose posteriormente un plan de alta 

en el que se dio a conocer a la nifia y a su familia el seguimiento de fos cuidados 

que debian continuarse en el hogar. 

 



IV.- MARCO TEORICO 

1.- Antecedentes historicos de enfermeria. 

Hablar de enfermeria es hablar de evolucion, donde desde los primeros tiempos 

surge la presencia de la enfermera proporcionando ayuda al enfermo, nifios y 

recién nacidos, debido a que desde antes de Ja era cristiana (afio 1500 D.C.) se 

designaba a las mujeres para la atencién de los enfermos en el hogar, actividad 

que tiempo después quedé a cargo de las ordenes religiosas, fundandose la 

primera orden de enfermeria en la edad media conocida con el nombre de “las 

hermanas Agustinas", misma que fue creada para el servicio publico. Mas tarde 

debido a los cambios originados por la reforma protestante el interés por la iglesia 

y la religion decayé de manera que a principios de 1517 sobrevino una crisis que 

trajo como consecuencia el periodo oscuro de la enfermeria durante el que los 

enfermos dejaron de ser atendidos por las ordenes monasticas y se hicieron cargo 

de ellos mujeres sin ninguna preparacién, las cuales eran inmorales y crueles, 

habituadas a la bebida; los enfermos se recibian y atendian en hospitales carentes 

de toda ventilacién, iluminacién y limpieza, jas labores de estas mujeres eran de 

servidumbre, percibian un limitado salario teniendo una jornada laboral de 12 a 40 

horas consecutivas, dicho periodo finalizé a mediados del siglo XIX. (1) 

En Norteamérica fueron creados antes de fa Revolucién Americana servicios de 

enfermeria y salud, se tienen datos de que a fines de 1800 se logrdé una rapida 

reforma de los servicios de enfermeria en los Estados Unidos y Canada, iniciando 

escuelas con planes y programas de formacién de donde egresaron las primeras 

lideres de la formacion, quienes fueron: Isabel Hampton, Marie Adelaide Nutting, 

Marie Agnes Snively, Lilian D. Wald, Marie Brewster y Linda Richards, mismas que 

colaboraron en fa formacion de nuevas escuelas de enfermeria y en la creacion de 

hospitales, participando también en ta elaboracién de planes de estudios 

encaminados a mejorar la preparacién de enfermeria. 

(1) Kozier Barbara, et, al, Introduccién a la Enfermeria, Madrid, interamericana, McGraw-Hill, 

1993, p.40. 

 



A fines de 1800, surgen jas Asociaciones de enfermeria inicialmente en Inglaterra, 

posteriormente en Estados Unidos y Canada, mismas que nacen de la necesidad 

de buscar y alcanzar nuevas metas para la superacion de enfermeria, en 1908 se 

funda ta Asociacién Nacional de Enfermeras graduadas de Colorado. (2) 

Se reconoce a Florence Nightingale, piedra angular de la enfermeria como la 

primera investigadora que realizé una estadistica social contemplando el 

establecimiento de medidas preventivas para el apoyo del bienestar general y la 

salud del hombre, su influencia se dejé sentir en las escuelas de Norteamérica que 

en el afio de 1907 iniciaban fa carrera de Enfermeria brindando un nuevo enfoque 

ala preparacion de las estudiantes, dejando atras el regimen autoritario que no les 

permitia realizar juicios y dando paso al interés por la investigacion y la toma de 

decisiones; por lo que en 1912 Marie Adelaide Nutting presenta e/ primer informe 

de investigacion titulado: "Situacién Educativa de la Enfermeria", donde se dan a 

conocer las condiciones laborales y las desoladoras practicas de enfermeria, en 

esta misma linea le siguid Isabel M. Steward quien trata de diferenciar las 

funciones de enfermeria de las que no lo eran, estableciendo normas que 

prevalecen hasta nuestros dias. (3) 

Después de la Primera Guerra Mundial destaca Mary Breckinridge, misma que 

laboraba con el Comité Americano para la devastacién de Francia, brindando 

cuidados, provisiones y ropa a los nifios y enfermos de los pueblos Franceses, en 

1921 en Estados Unidos brindd apoyo incondicional a Marie Adelaide Nutting para 

estudiar obstetricia en Londres, la que al regresar a Estados Unidos funda el 

F.N.S. (Fundacién Americana de Enfermeras) de Leslie Country en Kentucky, y 

dentro de esta organizacién crea una de las primeras escuelas de obstetricia de 

los Estados Unidos. (4) 

(2) Kozier Barbara, et, al, Introduccién a ta Enfermeria, Madrid, Interamericana, McGraw-Hill, 

1993, p.41. 

(3) Donahue M. Patricia, La Enfermeria, la condicién det arte, Barcelona, Doyma, 1988, p.15. 

(4) Kozier Barbara, et, al, Introduccién a ta Enfermeria, Madrid, interamericana, McGraw-Hill, 

1993, p.4t.



Es también en esta época cuando se cuestiona y critica la efectividad de la 

enfermera como educadora, por lo que surge la necesidad de prepararse para la 

docencia y se desarrollan proyectos de educacién en salud publica, interviniendo 

el Comité para la Educacién de Estudios de Enfermeria proponiendo la separacion 

de las escuelas de enfermeria de los hospitales y su adecuacién a un nivel 

Universitario. (5) 

En 1955 la Junta Directiva de la American Nurses Association aprobo la 

definicién de la practica de enfermeria propuesta por su Comité de Legislacién, la 

que sigue siendo la version oficial publicada en 1962, cuya finalidad es reflejar el 

trabajo practico de la enfermera; tanto en su_ejercicio profesional como en el de la 

enfermeria practica. En forma general sugiere que la enfermera profesional puede 

observar, brindar cuidado y consuelo al enfermo, desempefiando un trabajo donde 

puede  supervisar a otros miembros del personal sanitario sin ser 

supervisada por el médico. 

En base a prescripciones médicas aplica medicamentos y tratamientos, 

absteniéndose de hacer diagndsticos, prescripciones y correcciones, siendo 

remunerada por esta iabor, pero para ejercer debe tener los conocimientos 

necesarios inherentes a su practica. 

En el caso de la enfermeria practica su ejercicio supone !a remuneracién en el 

trabajo escogido bajo supervisién de la enfermera profesional titulada, médico o 

dentista autorizado; no se requiere de cualidades especiales y preparacion en 

sentido muy amplio como para el ejercicio profesional de enfermeria. La definicién 

de las funciones de enfermeria han sido dificiles de establecer, por lo que 

recientemente de acuerdo a tos grados reconocidos como certificados o 

diplomados se’ha resuelto esta dificultad y hoy en dia es mas cuestionable aunado 

a la funcion, el rol y el estatus de enfermeria. (6) 

(5) Kozier Barbara, et, al, Introduccién a la Enfermeria, Madrid, Interamericana, McGraw-Hill, 

1993, p.41, 

(6) Henderson Virginia, La naturateza de ia Enfermeria, Madrid, Interamericana, 1994, p.4-6. 
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El Teacher College y la Sigma Theta impulsaron la investigacién brindando 

apoyos econdmicos, a lo que se sumaron otras instituciones como la ANA que en 

1955 conjuntamente con la American Nurses foundation como corporacién 

miembro de la ANA otorgaron becas de investigaci6n a enfermeras graduadas 

para proyectos cientificos y educativos, también participé el Gobierno Federal de 

Estados Unidos destinando fondos para diversos programas en apoyo a la 

investigacién. (7) 

En los afios 60, se Ilevé a cabo fa integracién de la investigacién en todos los 

programas colegiados de formacion, siendo también en esta epoca cuando se 

inicia el desarrollo de las teorias de enfermeria enfocadas a establecer una 

definicién que identificara el papel y las funciones inherentes a su practica, sus 

origenes se remontan desde la época de Florence Nightingale considerada 

también como la primera tedrica, pero es hasta 1955 y 1956 cuando hacen su 

aparicion las teorias escritas; es también importante mencionar a Martha Rogers 

quien brinda un impulso significativo a la enfermeria pugnando porque fuese 

reconocida como ciencia, siendo su trabajo un testimonio claro de lo que 

consideraba la identidad de enfermeria, que describia como algo naciente y 
novedoso en pleno desarrollo y evolucién con una urgente necesidad de contar 

con un cuerpo especifico de conocimientos basados en la investigacion cientifica y 
el analisis ldgico, posible de llevarse a ja practica para el bienestar de la 

nhumanidad. (8) 

Los avances en la formacién de enfermeria se vinieron dando con ta incorporacién 
de programas de estudio, teniendo sus origenes de 1939 a 1952, fue en este 
periodo cuando surgieron también tos programas de Diplomado considerandose 
én un principio "Formacién Postgraduada”. 

(7) Donahue M. Patricia, La enfermeria, fa condicién del arte, Barcelona, Doyma, 1988, p.18 
(8) Idem, p.20. 
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Mas tarde se iniciaron los estudios de Diplomado a nivel Universitario y viendo la 

necesidad de contar con enfermeras preparadas en docencia y administracién 

dieron inicio jos programas de Licenciatura, los que vinieron a constituir el grado 

de especializacion, teniendo su desarrollo en la etapa de transicion de 1953 a 

1964. Posteriormente, en la etapa conocida con el nombre de "Regionalizaci6én” 

surge !a necesidad de preparar al profesorado por lo que se promueve fa 

formacion profesional y de Diplomado basado en la investigacion. 

De 1964 a 1975 se produce un gran interés por ia investigacion y la Licenciatura 

de Enfermeria se fortalece convirtiendose en una acreditacion para enfermeras 

que fungian con puestos directivos, por lo que el grado de Licenciatura se sostiene 

con bases sdlidas en la estructura de enfermeria. En 1970 se crea la Comisién 

para la Investigacion en Enfermeria y en 1972 ef Consejo de Enfermeras 

Investigadoras de ia ANA, siendo en esta década cuando se logra la integracién 

de {a investigaci6én en todos los programas y colegiados de enfermeria. 

Styles considero en 1983 que para preservar y desarrollar la profesién de 

enfermeria era necesario adoptar cddigos éticos y normas de conducta para dar 

cumplimiento a los criterios de educacién y practica para el enfermera general y 

especialista, mediante la regulacién profesional asi como a través de la 

Licenciatura, certificacién y acreditacién desarrollando conocimientos que a través 

de la practica puedan crear un conocimiento general de enfermeria y que de esta 

manera los profesionales asuman el compromiso de participar activamente en la 

elaboracion de leyes que rigen la politica sanitaria y asi mismo participar en los 

convenios colectivos para mejorar sus condiciones econdémicas y laborales, 
necesidades que cada dia obligan cada vez mas a las enfermeras a ubicar su 

espacio, para ejercer el control de su practica y de esta forma también el poder 
para la toma de decisiones y la autoridad que le ha sido relegada, identificando 

una realidad que reconozca sus propias cualidades y Capacidades en una 

profesion plena de vocacién y arte. (9) 

(9) Kozier Barbara, et, al, Introduccién a fa Enfermeria, Madrid, Interamericana, McGraw-Hill, 
1993, p.42. 

 



En 1986 surgen las maestrias, dando un mayor nivel académico a la enfermeria. 

Actualmente se cuenta con dos programas de Doctorado en Enfermeria, ei 

Doctorado Médico o Doctorado Académico dirigido a la investigacién de 

enfermeria y el Doctorado en Ciencias de Enfermeria que esta centrado en su 

practica, aunque sigue siendo cuestionable identificar que graduacion de 

doctorado es el mas adecuado, si bien es cierto que esta profesidn sigue en la 

lucha por su independencia y autonomia. (10) 

(10) Donahue M. Patricia, La enfermeria, la condicién del arte, Barcelona, Doyma, 1988, p.23. 

 



2.- Conceptualizacion de enfermeria. 

La enfermeria como disciplina implica procesos de investigacién, una practica y 

una ensefianza especifica, ya que no surge por si misma sino a la luz de otras 

disciplinas, pero debido a que esta enfocada al cuidado humano ha ido creciendo 

a través de la investigacién y el cuidado académico, estando en proceso de 

consolidarse como una disciplina, la cual plantea la posibilidad de una practica 

alternativa que se orienta hacia ei entorno de la persona centrada en el cuidado de 

los individuos, con una visidn integral tendiente a prateger y mantener la salud, 

respetando los sentimientos y derechos de la persona que asiste. 

La visién disciplinaria propia de la enfermeria se fundamenta en la necesidad de 

entender el objeto de estudio que es e| cuidado, para entender al sujeto de estudio 

que es la persona, analizando el medio que lo rodea y en el que interactua 

denominado entorno; este metaparadigma es el componente mas abstracto de la 

estructura jerarquica del conocimiento de la enfermeria, el cual es general y tiene 

la particularidad de reunir los propdsitos intelectuales de esta disciplina que 

permite diferenciarla de otras y asi mismo delimitar su objeto de estudio que es el 

cuidado humano, el metaparadigma no incluye creencias, valores individuales y 

particulares de la cultura o grupos; tiene un alcance internacional por lo que puede 

ser aplicado en cualquier medio y lugar, consta de cuatro conceptos principales: 

persona, entorno, salud y cuidado. (1) 

a).- Persona: se identifica como la unidad esencial humana del cuerpo y espiritu 

como ser individual que se posee espiritualmente y se comprende a si mismo 

como ser personal radicalmente unico y singular que se destaca de todos los de 

su especie, lo que io lleva a tener sus propias necesidades que vienen a constituir 

el punto de partida para el cuidado de enfermeria. 

(1) Comité de Desarrollo Curricular. Conceptualizacion de Enfermeria, mecanograma, 

Universidad Auténoma de México, Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia. 

 



b).- Entorno: concibe al entorno como el conjunto de relaciones entre el mundo 

natural y los seres vivos que influye sobre la vida y el comportamiento del propio 

ser, representando para la persona un espacio vital, su mundo Unico, del cual 

puede salir y tener la capacidad de volver a adaptarse en cualquier momento a un 

nuevo ambiente, enfermeria sabe que el entorno es un elemento basico, 

contemplado como uno de los ejes del metaparadigma que interviene en el 

desarrollo de su funcion cuidadora. 

c).- Salud: ja salud no puede ser definida ni universal ni estaticamente, es 

considerada como !a armoniosa interaccién entre la persona y el entorno, es una 

dimensién creada que se vive en el marco de Ia vida cotidiana, es principio y motor 

de la vida; en el concepto de salud se consideran tres componentes: un 

componente subjetivo denominado "bienestar", un componente objetivo que es la 

capacidad para la funcién y un componente de tipo psicoecologico social que 

comprende la adaptacién bioldgica, mental y social del individuo. 

d).- Cuidado: siendo el cuidado en el saber central de enfermeria es necesario 

senalar que tiene diversas connotaciones: cuidar de si mismo, esto se refiere a 

que la enfermera para poder cuidar a otros debe también cuidarse a si misma, 

cuidar de otros y cuidar con otros, aqui se hace referencia al sentido de |a labor 

interdisciplinaria y de la educacién que fa enfermera brinda a la persona y a la 

familia de la persona que atiende para hacerla también participe del cuidado. (2) 

La enfermeria, ha ido transformandose y con ella también su conceptualizacion, se 

reconoce a Florence Nightingale como ia primera tedrica que definid a la 

enfermeria en 1860 como "la actuacién sobre el entorno del paciente para 

ayudarlo a su recuperacién", pues ella consideraba que la enfermera no 

necesitaba conocer todo sobre jos procesos de enfermedades, pero si debia 

entender la influencia que el medio ambiente ejerce sobre el enfermo, hecho 

fundamental para ayudar al individuo a recuperar la salud. 

(2) Comité de Desarrollo Curricuiar.. Conceptualizacion de Enfermeria, mecanograma, 

Universidad Autonoma de México, Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia. 

 



Nightingale logré que la enfermeria dejara de considerarse una labor de 

servidumbre para colocarse como una profesién respetada, ya que en esa época 

erroneamente se creia que el cuidado de fos enfermos era un quehacer 

irrelevante, sus conceptos aun siguen siendo aplicables a la practica actual como 

sdlidos pilares en la atencion. (3) 

Entre las tedricas modernas destaca Virginia Henderson quien en 1960 definio a 

la enfermeria como: "la funcién propia de la enfermera es ayudar al individuo sano 

o enfermo para que realice aquellas actividades que contribuyen a su salud a a su 

recuperacion (o a su muerte tranquila), tareas que realizaria por si mismo si 

tuviera |a fuerza, voluntad o los conocimientos necesarios y todo ello de forma que 

el individuo se sienta capaz de llevarlas a cabo lo mas pronto posible". (4). 

Henderson hace hincapié en la comprension de las necesidades basicas dei 

individuo, de tal manera que identifica a la enfermera como sustituto de alguien 

importante para la persona, también como una ayuda y como un compafero que 

se introduce en la piel de las personas para brindarles el apoyo necesario 

mediante un cuidado integral. 

En 1985, Dorothea E. Orem, desarrollé su teoria del autocuidado, donde pone de 

manifiesto que la enfermeria es: "un servicio de ayuda a las personas que son 

total o parciaimente dependientes, ya se trate de nifios, adolescentes y adultos - 

cuando ellos, sus padres, tutores u otros adultos responsables de sus cuidados no 

son capaces de darles o supervisar esa atenci6n". (5) 

(3) Kozier Barbara, Introduccién a ta Enfermeria, Madrid, Interamericana, McGraw-Hill, 1993, p. 

39, 

(4) Donahue M. Patricia, La Enfermeria, la condicién del arte, Barcelona, Doyma, 1988, p. 19. 
(5) Kozier Barbara, introduccién a la Enfermeria, Madrid, interamericana, Mc-Graw-Hill, 1993, p. 

38, 
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Orem considera el cuidado como una actividad propia del individuo, aprendida por 

este y orientada hacia un objetivo, lo que le permite ser autosuficiente y desarrollar 

la capacidad de aplicar los conocimientos necesarios oportunamente para su 

propio beneficio, identifica a la enfermeria como una actividad deliberada, una 

funcién de inteligencia humana practica de las enfermeras cuyas acciones se 

centran en los seres humanos y su medio ambiente. (6) 

Doris Grinspun en su ponencia "Identidad Profesional, Humanismo y Desarrollo 

Tecnolégico de Enfermeria", trata de articular una definicién adecuada de 

enfermeria, en donde enfatiza la necesidad de enfrentar la dificultad de su 

significado, haciendo referencia al hecho de que las enfermeras que basan su 

practica profesional en los conceptos fundamentales del metaparadigma de 

enfermeria o en un marco conceptual especifico tienen mayor facilidad en articular 

lo que es enfermeria, logrando de esta manera proporcionar una atencién mas 

integral. En su muy propia vision considera que mientras continue ita faita de 

claridad conceptual seguira el riesgo de aferrarse a lo "concreto", que pueden ser 

tecnologias que se aplican y usan a diario, que si bien son importantes en nuestro 

rol como enfermeras no conceptualizan esta profesion, por lo que expone una 

definicién que segun ella refleja lo que es enfermeria: "es un arte porque requiere 

que la enfermera perciba el significado del momento para la persona que ella 

cuida, pudiendo rapidamente entender y actuar; es una ciencia porque incorpora el 

conocimiento ganado a través de métodos cientificos para poder describir, 

explicar, pronosticar y prescribir componentes de! cuidado de enfermeria: es 

cuidado integrado porque incorpora a la complejidad psicosocial del individuo y 

considera sus necesidades dentro de un contexto unico; es ademas cuidado 

comprensivo, porque valora y considera las diversas experiencias que confronta la 

persona con la finalidad de asistirla a entenderias y ganar fuerzas para movilizarse 

hacia un estado de salud". (7) 

(6) Marriner-Tomey Ann, Introduccién al andlisis de las teorias de enfermeria, Barcelona, 

Doyma, 1988, p.12-44. 

(7) Grinspun Doris, tdentidad profesional, humanismo y desarrollo tecnoldgico, mecanograma. 
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En el transcurso del tiempo han existido tedricas y lideres de la enfermeria que 

han aportado sus definiciones, pero aunque difieren en ciertos términos coinciden 

en que la enfermeria es una ciencia humanistica basada en hechos cientificos 

comprobables enfocado al cuidado humano en donde la interaccién armoniosa del 

individuo y su entorno favorece al autocuidado, logrando su independencia y el 

desarrollo de sus capacidades, enfatizando que la belleza de este arte reside en el 

amor, dedicacién, creatividad y entrega mezcla de habilidades, conocimientos y 

sentimientos que solo pueden darse en respuesta a la vocacién por una profesién 

tan hermosa. 
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3.-Conceptualizacion de cuidado. 

Colliere considera que los cuidados tienen su origen en la vida misma, siendo la 

matriz de toda cultura, constituyendo un acto de vida que tiene como principio y fin 

permitir que la vida siga su curso en pleno desarrolio, en lucha constante contra la 

muerte del mismo individuo, grupo y especie. (1) 

Las etapas de las distintas formas de identificar las practicas de cuidado han 

sufrido diversos cambios: 

* Identificacién de los cuidados de la mujer comprenden desde los tiempos mas 

remotos hasta el fin de !a edad media en |a sociedad occidental. 

* Identificacién de los cuidados de la [mujer] - consagrada, (mujeres de modelo 

religioso), comprende desde la edad media hasta fines del Siglo XIX en 

Francia. 

* Identificacion de los cuidados de la [mujer] enfermera auxiliar médico, desde el 

inicio del Siglo XX hasta fines de los afios 60. 

Como se puede apreciar han existido diversas formas para identificar los 

cuidados, mismas que se han anticipado a lo que después se denominaria 

cuidados de enfermeria; a principios del Siglo XX la concepcién inicial de asegurar 

todo !o que rodea a la fecundidad se transforma, cuando solo se orienta a quienes 

sufren, a los necesitados y desheredados; es entonces cuando el papel de 

cuidador se hace parte de quienes proporcionan los cuidados quedando 

establecido el papel de fa “mujer que auxilia", por herencia cultural y aquél que por 

reglas escritas pertenecia a la [mujer] - consagrada. 

En ese mismo tiempo existid una bifurcacién del concepto de cuidados siendo 

dirigida por una corriente médica que vino a remodelar la funcién de las mujeres 

consagradas, y junto a este modelo religioso se asocié el papel del auxiliar 

(1) Colliere Mare, Francoise, Promover ta vida, Madrid, Interamericana, 1993, p. 5-7. 
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médico, io que vino a dar origen a la asignacién de la [mujer] enfermera auxiliar 

del médico. (2) 

Florence Nightingale en sus "notas en enfermeria: Qué es y qué no es", las cuales 

datan de 1859 menciona que uno de los roles mas importantes de la enfermeria 

es crear las mejores condiciones para que la naturaleza actue sobre el individuo. 

Un sigio ya ha pasado desde entonces y aun ei valor de su vision sigue presente, 

en sus escritos revela el cuidado proporcionado a quienes sufrian las 

consecuencias de la guerra de Crimea. 

Como se ha de recordar en los afos 30 la enfermera desempefaba multiples 

tareas ajenas a su verdadera labor lo que no le permitia disponer de tiempo para 

brindar un cuidado integral, por lo que es hasta en los afios 70 cuando se empieza 

a prestar importancia al enfoque holistico, apareciendo la enfermeria primaria 

fungiendo como responsable del cuidado integral mediante el desarrollo de un 

plan de cuidados que implicaba la valoracién, seguimiento continuo y educacion 

de enfermo hospitalizado, asi como las indicaciones para continuar el cuidado en 

al hoaar. (3) 

La era de la especializacién aparece durante las primeras décadas del siglo XX, 

cuando en los hospitales tos enfermos empezaron a ser separados por 

enfermedades, contribuyendo este hecho al inicio de {a especializacion de los 

cuidados de la enfermeria, formandose inicialimente enfermeras parteras y 

anestesistas como respuesta a la necesidad de mejorar el cuidado materno 

infantil, mismo que se hallaba en manos de comadronas carentes de preparacion , 

por lo que a partir de entonces la enfermera especializada empezo a fungir como 

una persona debidamente preparada satisfaciendo necesidades especificas. (4) 

(2) Colliere Marie, Francoise, Promover fa vida, Madrid, Interamericana, 1993, p. 16-17. 

(3) Donahue M. Patricia, Enfermeria, la condici6n del arte, Barcelona, Doyma, 1988, p. 14. 

(4) Idem. p. 23. 
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El] cuidado es el objeto de estudio de la enfermeria, asi como su esencia y eje, 

mismo que se define como todas aquellas acciones que la enfermera realiza 

brindando apoyo para que tos_ individuos desarroilen al maximo sus 

potencialidades para mantener o conservar la vida, permitiendo que ésta continue 

respetando los derechos y sentimientos de la persona que cuida, (5) 

Virginia Henderson expone en su definicién que la funcién propia de la enfermera 

es la de brindar ayuda al paciente a seguir su plan terapéutico, ya que esta 

especializada en su cuidado, a la vez que interactua con otros miembros del 

equipo médico que conjuntamente planifican un programa integral ya sea para 

mejorar la salud, recuperacién de una enfermedad o brindar consuelo a la familia 

en caso de muerte, sin que cada uno de los miembros descuide sus obligaciones 

especiales: considerando a la persona el eje central de su atencién, la enfermera 

debe ser capaz de identificar las necesidades de la persona de alli surge su 

concepto de que ja enfermera es como un sustituto de lo que carece el individuo 

para sentirse completo, entero o independiente. Henderson afirma que la 

enfermera es el profesional capaz de hacer juicios independientes pero que no 

debe invadir el terreno del médico haciendo sus diagnésticos, prescribiendo 

tratamientos o emitiendo prondésticos, pero que debe reconocer es la mayor 

autoridad en los cuidados basicos de enfermeria, proporcionando ayuda al 

individuo en las actividades que satisfagan sus necesidades o dandole los 

conocimientos que lo capaciten a realizarios sin ayuda. (6) 

A su vez Colliere define el cuidado como mantener ta vida con ja seguridad de 

obtener la satisfaccién de un conjunto de necesidades indispensables para la vida, 

mismas que difieran de la manera de ser manifestadas, por lo que estos cuidados 

guardan estrecha relacién con la espiritualidad y a lo largo de ja historia de la 

humanidad han sido desarrollados por mujeres; segum hace referencia que los 

(5) Kozier Barbara, Introduccién a la Enfermeria, Madrid, Interamericana, McGraw-Hill, 1993, p. 

38. 

(6) Marriner Tomey Ann, introduccién al analisis de las teorlas de Enfermeria, Barcelona, 

Doyma, 1988, p. 12-14. 
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cuidados no nacen de fa enfermedad ni de fa lucha contra la muerte, sino de la 

necesidad de favorecer la fecundidad y la continuidad de la vida, de alli deriva 

cuidar la vida para que permanezca, se afirme, desarrolle, disminuya y se acabe, 

de manera que mientras existimos conjugamos el verbo cuidar en tres formas que 

dan testimonio a las diversas etapas de la vida: ser cuidado, cuidarse y cuidar, 

desde el momento de nuestro nacimiento hasta que aparece la vejez, llegando al 

umbral de la muerte. Cuidar representa acompafiar durante las grandes etapas de 

ta vida, llegando a fa conclusion de que se puede vivir sin tratamientos, pero no sin 

cuidados, ya que curar jamas reemplezara a cuidar, porque los tratamientos para 

ser eficaces tienen que ser acompafiados de cuidados. (7) 

Como se ha podido apreciar la enfermeria ha tenido un escenario cambiante a jo 

largo del Siglo XX, donde el avance cientifico y tecnolégico ha permitido que la 

enfermera enfrente nuevos retos que la comprometen cada dia mas con los 

adelantos de su profesién, sin embargo hay que reconocer que la tecnologia es 

solo una herramienta y no un fin en si mismo, por lo que es necesario que la 

enfermeria fomente una vision integral de salud, la cual es imprescindible para un 

mundo que se mueve cada vez mas hacia el mecanicismo y hacia la adoracioén 

tecnoldgica, ya que el cuidado humano no puede ni debe ser sustituido por 

maquinaria aunque esta sea de gran complejidad y especiatizacién, por lo que es 

de vital importancia enfatizar las ciencias humanas y del comportamiento asi como 

también las artisticas que conlleven al desarrollo del potencial profesional de la 

enfermera. (8) 

(7) Colliere Marie Francoise, Encontrar el sentido original de los cuidados enfermeros, Rev. 

Rol. Enf. 1999, p. 28-29. 

(8) Grinspun Doris, Identidad profesional, humanismo y desarrolto tecnolégico, mecanograma. 
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4.-Propuesta tedrica de Virginia Henderson. 

Henderson considera que cada vez es mas dificil promover que se acepte una 

definicién universal de enfermeria, debido a la disparidad que existe entre el 

numero y preparacién del personal de enfermeria de un lugar a otro, por lo que 

llegé a la conclusién de que esto depende de los recursos del pais implicado y de 

las necesidades de la gente a la que se presta el servicio. (1) 

Publicé por primera vez su definicién de la enfermeria en la revision que en 1955 

hizo con Bertha Harmer de la obra The principles and practice of nursing, de esta 

ultima; su decisién de crear una definicién propia de enfermeria se vio influenciada 

por tres factores: haber revisado en 1939 el Text book of principles and practice of 

nursing, donde ve el origen de su percepcién en la necesidad de aciarar las 

funciones de las enfermeras, otra razén fue su participaci6ém como miembro de un 

comité en una conferencia regional del National nursing council en 1946, donde su 

trabajo fue incluido en el articulo de Esther Lucile Brown de 1948, Nursing for the 

future; por ultimo se interesdé por los cinco afios de investigacién que la American 

Nurses Association habia realizado sobre {a funcién de la enfermera, ya que se 

hallaba en desacuerdo con la definicién adoptada por la ANA en 1955. (2) 

En The nature of nursing identifica las fuentes de influencia durante sus inicios en 

la enfermeria: Annie W. Goodrich, Caroline Stackpole, Jean Broadhurst, Doctor 

Edward Thorndike, Doctor George Deaver, Bertha Harmer e Ida Orlando. 

Henderson interpreta la funcién de la enfermera como una sintesis de influencias 

tanto positivas como negativas tomadas de las propias vivencias, de! medio donde 

se emplea la practica y de las aulas donde se obtiene el conocimiento tedrico que _ 

lafundamenta. Durante su experiencia profesional adquirié un enfoque analitico 

que le permitio pensar que la definici6nde enfermeria deberia incluir una 

(1) Henderson Virginia, La naturaleza de la Enfermeria, Madrid, Interamericana, 1994, p. 7 

(2) Marriner Tomey, Ann, Modelos y teorias de Enfermeria, Madrid, Doyma, 1996, p. 103 
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apreciacién del equilibrio fisioldgico, el que resultaba inseparable de! equilibrio 

emocional, llegando a determinar que la mente y el cuerpo por lo consiguiente 

también lo eran; lo que la llevé a comprender que la enfermedad es mas que un 

estado patolégico y una amenaza para la vida. 

Analizando la vida hospitalaria de los pacientes, se percaté6 de que las 

restricciones institucionales entraban en conflicto con sus necesidades 

fundamentales, ya que muchas de ellas invadian su intimidad, haciéndolo 

depender del personal que no siempre era el adecuado, ademas de que estaba 

sujeto a la ejecucién de diversos procedimientos extrafios, privado de lo que mas 

valora como es el amor, la aceptacién, estar con las personas que ama. 

Reflexionando sobre todo esto, concibid que el objetivo de la enfermeria era 

mantener a los pacientes en una situacién lo mas parecida a la suya propia en el 

"rio de la vida", hasta donde fuera posible segun el plan terapéutico dei médico. 

(3) 

En el boletin publicado en 1961 por el Council cita su definicién de enfermeria, la 

que es una adaptacién del trabajo realizado en su ultima revisién del texto de 

Bertha Harmer, la que representa la cristalizacién de sus ideas: “la funcién singular 

de ja enfermeria es asistir al individuo, enfermo o no, en Ja realizacién de esas 

actividades que contribuyen a su salud o a su recuperacién (o a una muerte 

placentera) y que él llevaria a cabo sin ayuda si tuviera la fuerza, voluntad o el 

conocimiento necesarios, y hacer esto de tal manera que le ayude a adquirir 

independencia lo mas rapidamente posible. (4) 

(3) Henderson Virginia, La naturaleza de fa enfermeria, Madrid, Interamericana, 1994, p. 21-22 

(4) Idem. 
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a).- Antecedentes biograficos de Virginia Henderson. 

Virginia Henderson nacié en 1897, siendo la quinta de ocho hermanos, aunque 

oriunda de Kansas City, Missouri, Henderson pasd su infancia y adolescencia en 

Virginia, ya que su padre era abogado en Washington, D.C. 

Durante la primera Guerra Mundial Henderson desarrollé su interés por la 

enfermeria y en 1918 ingresd en la Army Schoo! of Nursing de Washington, D.C. 

Henderson se gradué en 1921, aceptando un puesto de enfermera en el Henry 

Street Visiting Nurse Service de Nueva York. En 1922 inicié su actividad como 

profesora de enfermeria en el Norfolk Protestant Hospital de Virginia. Cinco afios 

mas tarde ingresé en el Teacher’s College de la Universidad de Columbia, donde 

obtuvo los titulos de B.S. y M.A. en formacién de enfermeria. En 1929 Henderson 

trabaja como supervisora de enfermeria en el Strong Memorail Hospital de 

Rochester, Nueva York. Vuelve al Teacher’s College en 1930 como miembro de 

la facultad, impartiendo cursos sobre el proceso analitico en enfermeria y sobre el 
ejercicio profesional hasta 1948. 

Henderson tiene en su haber una larga carrera como autora e investigadora. 
Durante su estancia en el Teacher’s College reescribié la Cuarta Edicién de la 
obra de Bertha Harmer, Text Book of The principles and Practice of Nursing, tras 
la muerte de la autora, siendo publicada esta edicién en 1939. La Quinta edicién 
de este libro de texto se publicd en 1955 y contenia la definici6n de Henderson 
sobre la enfermeria. Henderson ha trabajado en la Asociacion con la Universidad 
de Yale desde el inicio de la década de los 50, desarrollando una gran labor de 
investigacién sobre enfermeria a través de esta asociacién. Desde 1959 a 1971 
dirigié el Nursing Studies Index Project patrocinado por Yale. EI Nursign Studies 
Index fue elaborado en cuatro vollmenes comentados que ordenaba la literatura 
biografica, analitica e histérica sobre enfermeria desde 1900 a 1959. Junto con 
esto, Henderson elaboré como autora o particip6 como coautora en varios trabajos 
importantes. Su folleto, Basic Principles of Nursign Care, fue publicado por el 
international Council of Nurses en 1960, siendo traducido a mas de veinte 
idiomas. La colaboracién de Henderson con Leo Simmons durante cinco afios dio 
como fruto una revisién de la investigacién nacional en enfermeria que fue 
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publicada en 1964. Su libro, The Nature of Nursing se publicé en 1966, y en el 

describia su concepto en la funcién unica y primaria de la enfermeria. 

Ha sido reeditado en 1991 con la National League of Nursing. La sexta edicién del 

The Principles and Practice of Nursing publicada en 1978, fue elaborado 

conjuntamente con Gladys Nite, siendo editado por Henderson. Este libro de texto 

se ha tomado como referencia para los planes de estudio de muchas escuelas de 

enfermeria, habiéndose traducido a mas de 25 idiomas. Durante la década de jos 

80, Henderson permanece en activo como Research Associate Emeritus en Yale. 

Su influencia y los logros conseguidos en la profesién de enfermeria le han 

reportado al menos nueve investiduras como Doctor Honoris Causa y el primer 

premio Christiane Reinmann. Henderson ha recibido el premio Mary Adelaide 

Nutting de la U.S. National League for Nursing, es socia honoraria de la 

Association of Integrated and Degree Courses in Nursing de Londres, y socia 

honoraria del Royal College of Nursing de Inglaterra. En 1983 recibié de Sigma 

Theta Tau Internacional el Premio Mary Tolle Wright Founders a la Direccién, uno 

de los mayores galardones de esta sociedad honorifica. En la convencién de fa 

American Nurses Association, recibidé una mencién honorifica especial por las 

contribuciones que ha realizado durante toda su vida a la investigacion, formacion 

y desarrollo profesional de la enfermeria. La biblioteca internacional informatizada 

de enfermeria de Sigma Theta Tau International lleva el nombre de Virginia 

Henderson en su honor. (5) 

(8) Marriner Tomey, Ann, Modelos y teorias de Enfermeria, Madrid, Doyma, 1996, p. 102-103. 
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b).- Conceptos basicos. 

Henderson establece los siguientes conceptos y definiciones: 

Enfermeria: considera que fa Unica funcién de una enfermera es ayudar al 

individuo sano o enfermo en la realizacién de aquellas actividades que contribuyan 

a la salud 0 a su recuperacién (o a una muerte tranquila) y que realizaria sin ayuda 

si tuviera la fuerza, voluntad o conocimientos necesarios, y hacer esto de tal forma 

que le ayude a ser independiente lo antes posible. 

« Salud: Henderson no especifica una definicién propia de la salud, pero 

equipara a la salud con la independencia, es decir, que considera la salud en 

funcién de la capacidad del paciente para realizar sin ayuda, los 14 componentes 

de la asistencia de enfermeria, ya que para ella la calidad de la salud es mas que 

la vida en si misma, generadora de esa energia mental y fisica que permite a la 

persona trabajar en forma mas efectiva para alcanzar un mayor nivel potencial de 

satisfaccion en la vida. (6) 

« Entorno: Henderson no establece una definicién propia del entorno, por lo que 

parte de la definici6n del Webster’s New Collegiate Dictionary, 1961, en donde se 

define el entorno como el conjunto de todas las condiciones e influencias 

exteriores que afectan a la vida y ai desarrollo de un organismo. 

« Persona: Precisa la conceptualizacién de la persona como el objeto de los 

cuidados, como alguien que requiere asistencia para obtener salud e 

independencia o una muerte tranquila, segun Henderson la muerte y el cuerpo 

son inseparables, considera que la persona y su familia conforman una unidad. 

(6) Marriner Tomey, Ann, Modelos y teorfas de Enfermeria, Madrid, Doyma, 1996, p. 104. 
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El marco conceptual de Henderson se fundamenta en la presencia de un ser 

humano con ciertas exigencias y aspiraciones a las que llama necesidades 

fundamentales, una necesidad fundamental es una necesidad vital esencial que 

tiene el ser humano para asegurar su bienestar y preservarse fisica y 

mentalmente. 

Cada una de las necesidades se encuentra relacionada con las distintas 

dimensiones de! ser humano; en cada necesidad pueden descubrirse las 

dimensiones biolégicas, psicolégicas, sociolégicas, cultural y espiritual. A 

continuacion se describe cada necesidad fundamental y los factores relacionados 

con las distintas dimensiones que pueden influir en su satisfaccion. 

s Necesidades: Henderson no precisa una definicién especifica de necesidad, 

pero identifica 14 necesidades basicas o requisitos que el ser humano debe 

satisfacer para mantener su integridad fisica y psicolégica y promover su 

desarrollo y crecimiento. (7) 

4.- Necesidad de Oxigenacién: Describe la necesidad de respirar como un proceso 

de inspiracién y espiracién. Durante {a inspiracién se obtiene aporte esencial de 

oxigeno, difusién de gases a nivel pulmonar e intercambio a nivel celular; durante 

la espiracion se realiza la expulsién de gas carbonico y de vapor de agua. 

Dimensién biofisiolégica: esté influenciada por ei mantenimiento de las 

funciones esenciales, frecuencia, ritmo, amplitud, ruidos respiratorios, tos, por 

alteracién organica, obstruccién, inmadurez y envejecimiento, tasas.de hierro 

en sangre y fatiga. 

(7) Marriner Tomey, Ann, Modelos y teorlas de Enfermeria, Madrid, Doyma, 1996, p. 105. 
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Dimension psicolégica: esta influenciada por ansiedad y estrés. 

Dimensién sociolédgica: esta influenciada por las condiciones del entomo: 

polucién, tabaquismo, estilo de vida, deportes al aire libre, ejercicio, aireacion y 

humedad de los lugares, altitud. 

Dimensi6n cultural espiritual: Se halla influenciada por la disciplina personal de 

la respiracién: meditacién, yoga, etc. 

2.- Necesidad de nutrici6én e hidratacién: Incluye los procesos de ingestion, 

digestion y absorcién de agua, de electrolitos y de nutrientes esenciales para la 

vida. 

Su dimensién biofisioldgica esta influenciada por los siguientes factores: 

capacidad de masticar, de deglutir, de digerir y absorver los alimentos. Calidad 

y cantidad de los liquidos y nutrientes segtin las necesidades del organismo, 

equilibrio electrolitico, envejecimiento, alteracién organica, equilibrio hormonal 

y enzimatico. 

Dimensién psicoidgica: Esta influenciada por ansiedad, anorexia, polifagia de 

origen nervioso, estado afectivo y utilizacién de los mecanismos de defensa, 

compensacion, sublimacién, miedo. Gratificacién, habitos personales 

relacionados con la absorcién de alimentos o de bebidas alcohdlicas: imagen 

corporal deseada, repulsion a ciertos alimentos. (8) 

Dimensién sociolégica: Entorno, tipo de alimentacién seguin el medio, horario 

de comidas, eleccién de ios alimentos. Clima afectivo de familia en el 

momento de las comidas, limites que impone el trabajo, bocadilios, comidas en 

restaurantes, soledad. Organizacién de! domicilio. 

(8) Phaneuf, Margot, Las necesidades fundamentales segun el enfoque de Virginia Henderson, 

Madrid, Interamericana, McGraw-Hill, 1993, p.120. 
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Dimension cultural espiritual: Restricciones religiosas, ayunos, costumbres 

familiares. 

3.- Necesidad de eliminacién: Se describe como el rechazo de las sustancias 

nocivas o inutiles que resultan del metabolismo. 

Dimensi6én biofisioldgica: Capacidad de eliminacion urinaria, intestinal, etc. 

(sudor, lagrimas, menstruaciones....) Alteraciones fisicas o psicoldgicas, 

inmadurez, envejecimiento, ciclo de eliminacién y ciclo de menstruaciones. 

Dependencia fisica de los laxantes. Alimentacién. Equilibrio hormonal. 

Dimension psicolégica: Ansiedad, estrés, repulsiones. Habitos de higiene 

personal y de eliminacién, actitud frente a ta eliminacién y la menstruacion, 

intimidad, dependencia psicoldgica de los laxantes. 

Dimension sociolégica: Organizacion y control sanitario, salubridad de los 

lugares publicos y educacién. (9) 

Dimension cultural espiritual: Valor que se da a la higiene en determinadas 

culturas. 

4.- Necesidad de moverse y de conservar una buena postura (y mantener una 

circulacion adecuada): Se define como el impulso dado a los musculos o a los 

miembros 0 a ambos a ja vez, para asegurar un cambio de posicion en el espacio 

© para favorecer una buena circulacién, mantenimiento de una buena alineacion 

corporal, 

Dimension biofisioldgica: Tono muscular, movilidad articular, integridad 

nerviosa, cardiovascular y esquelética; madurez psicomotriz, envejecimiento, 

(9) Phaneuf, Margot, Las necesidades fundamentales segun ei enfoque de Virginia Henderson, 

Madrid, Interamericana, McGraw-Hill, 1993, p.121. 
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arteriosclerosis, estado de la tension arterial y pulso, traumatismo, integridad 

del sistema vestibular. Ejercicios, posturas habituales. Alimentaci6én rica en 

colesterol y en cloruro de sodio. 

Dimension psicolégica: Ansiedad, estrés, agitacién, valor personal que se le da 

al deporte y a la actividad, sedentarismo, habitos personales de 

comportamiento, soledad, habito de fumar, caracter competitivo (tipo A). 

Dimension sociolégica: Organizacion de los deportes y de los lugares de 

ejercicio, condiciones de trabajo inadecuadas. 

Dimension cultural espiritual: Valor que se concede a los deportes y al 

ejercicio dentro de la familia y de la cultura, posturas aceptables en una 

determinada cultura. 

5.- Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas: Proteccién del cuerpo en 

funcion del clima, de las normas sociales y de la reserva personal. 

Dimension  biofisioldgica: ~Movilidad articular, tono muscular, estatura, 

corpulencia, madurez psicomotriz, edad. Fuerzas fisicas; estado fisioldgico, 

gordura y embarazo. 

Dimension psicolégica: Estado de conciencia, importancia que se le da al 

vestido y a la apariencia personal, desgano pudor, preferencias en el vestir. 

Conformismo o no conformismo en adaptarse a las modas. (10) 

Dimension sociolégica: Modas, normas sociales. Entorno: Clima, nivel 

socioecondmico, estatus social. Mimetismo sobre todo en los adolescentes. 

(10) Phaneuf, Margot, Las necesidades fundamentales segiin e! enfoque de Virginia Henderson, 

Madrid, interamericana, McGraw-Hill, 1993, p.122, 
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Dimension cultural espiritual: Limites aportados por la religidn y la cultura, 

particularmente en lo que se refiere aia mujer. 

6.- Necesidad de suefio y descanso: Se define como la interrupcién del estado de 

conciencia o de la actividad o de ambos, que permite la recuperacién de las 

fuerzas fisicas y psicoldgicas, mantenimiento de un estado de confort. 

Dimension biofisiolgica: Capacidad de distenderse, numero de horas de 

reposo segun la edad y las necesidades del organismo, tendencia al insomnio 

0 al hiperinsomnio, dolor, prurito, falta de confort y enfermedad. 

Dimension psicoldgica: Estrés, ansiedad, habitos personales de vigilia y sueno. 

Ritual que precede al acostarse, dependencia farmacoldgica; depresién o 

cualquier otro problema psiquiatrico, inquietud, miedo, sufrimiento moral. 

Dimension socioldgica: Horas de acostarse y levantarse en funcidn de! trabajo, 

trabajo de noche. Entorno: polucién por ruido, confort de la habitacién y de la 

cama, numero de personas que comparten la misma habitacidn, intimidad y 

tranquilidad del lugar de reposo. 

Dimension cultural espiritual: Valor que se le da al trabajo y al descanso en 

cada cultura. Valor que se le da a la resistencia ante el dolor. (11) 

7.- Necesidad de mantener la temperatura corporal en los limites normales: Se 

define como el equilibrio entre la produccién de calor por el metabolismo y su 

pérdida en la superficie corporal. 

Dimension biofisioldgica: Regulacién términa cerebral y calor de los 
tegumentos, inflamacién, infeccién. 

(11) Phaneuf, Margot, Las necesidades fundamentales segun el enfoque de Virginia Henderson, 
Madrid, Interamericana, McGraw-Hill, 1993, p.123. 
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Dimensidn psicologica: Elevaci6én térmica debida al nerviosismo o al estrés. 

Dimensién sociolégica: Entorno: clima, confort de ia casa, lugar de trabajo, 

confortabilidad externa, medios econémicos para evitar el frio y templar ta 

casa. 

Dimensién cultural espiritual: medios para combatir el frio y el calor que utiliza 

una determinada cultura, vestido, habitacién, calefaccién. 

8.- Necesidad de higiene y proteccion de la piel: Se define como los cuidados de 

higiene corporal y de la imagen personal. 

Dimension biofisiolégica; Capacidad fisica para atender a sus propios 

cuidados, movilidad, fuerza fisica, integridad de los tegumentos y faneras, 

madurez psicomotriz y envejecimiento. 

Dimension psicoldgica: Estado de conciencia diaforesis debida a la tension, 

habitos personales de limpieza del cuerpo y de los vestidos, imagen de si 

mismo, educacion. 

Dimension socioldgica: Salubridad del medio de vida y de trabajo, 

instalaciones sanitarias, banos. 

Dimension cultural y espiritual: Significado de la higiene y de !a limpieza dentro 

de la familia y de ta propia cultura, modas de vestir y de peinarse. (12) 

9.- Necesidad de evitar los peligras: Es definida como ta proteccion contra las 
agresiones internas o externas con el fin de mantener su integridad fisica y mental. 

(12) Phaneuf, Margot, Las necesidades fundamentales segtin el enfoque de Virginia Henderson, 
Madrid, interamericana, McGraw-Hill, 1993, p.123. 
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Dimension biofisioldgica: Limites sensoriales, vista, oido, desequilibrio, 

inmunidad. Inflamacién, infeccién/contaminacién. Prevencién de la 

enfermedad de los accidentes, modificacién del esquema_ corporal, 

automutilacién, violacién, malos tratos. 

Dimensién Psicoldgica: Limitaciones intelectuales, perturbaciones del 

pensamiento, estado de conciencia, predisposicién a los accidentes, falta de 

atencién, ansiedad y miedo. Alteracién de su autoimagen, ideas suicidas, 

utilizacién de técnicas de relajacién. 

Dimensién socioldgica: Reglamentacién para prevenir peligros y preservar la 

salud del trabajador, medidas de seguridad laboral, seguridad en casa, 

especialmente para nifios y ancianos, codigos de circulacién. Entono: polucién 

del aire y polucion del ruido, contagio y medidas de control de la enfermedad, 

organizaci6n sanitaria, prevencion contra el suicidio y la violencia. 

Dimension cultural espiritual: Exposicién a los peligros a consecuencia de 

ciertas ideologias, valoracién del estoicismo, forma de ver la enfermedad 

mental, disciplina de vida para mantener el propio equilibrio. 

10.- Necesidad de comunicarse (desarrollarse como ser humano y asumir su 

sexualidad): Se define como el establecimiento de lazos con los otros seres 

proximos y con las personas de su entorno, expansionarse, desarrollarse. 

Dimensién biofisiologica: Capacidad fisica para relacionarse con !os otros, vista 

cido tacto, débito verbal, fonacién, integridad de {os organos sexuales, 

capacidad de procrear, equilibrio hormonal y mimica. (13) 

Dimension psicolégica: Perturbacion emotiva, capacidad para expresar 

sentimientos, relaciones con los otros, repliegue en si mismo, tedio, percepcion 

del otro sexo, equilibrio sexual. Mecanismos de defensa: Proyeccion, 

sublimacion, regresién, estado de conciencia. 

(13) Phaneuf, Margot, Las necesidades fundamentales segun ef enfoque de Virginia Henderson, 

Madrid, Interamericana, McGraw-Hill, 1993, p.124. 
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Dimension sociolégica: Libertad de expresién de los sentimientos, control 

social, comunicacién de masas, utilizacibn de ta sexualidad con fines 

pecuniarios. 

Dimension cultural espiritual: Extroversién e Introversién, caracteristica de 

ciertas culturas, forma de considerar la sexuatidad, la procreacién y el rol de ta 

mujer. 

11.- Necesidad de vivir segtin sus creencias y valores: Se refiere a la practica de 

su religion, al actuar de acuerdo con sus creencias y valores, implica la 

actualizacion de los propios valores. 

Dimension biofisiolégica: Inmovilidad, debilidad, enfermedad. 

Dimension psicolégica: Ansiedad relacionada con enfermedad, concepcién 

personal de la vida y del mas alla, estado de conciencia, fase de adaptacion a 

la enfermedad, célera. 

Dimensidén socioldgica: Alejamiento de los lugares de culto, libertad permitida o 

control ejercido por el entorno. 

Dimensién cultural espiritual: Pertenencia a una religion o adhesién a una 

filosofia, misticismo, ascetismo. 

12.- Necesidad de trabajar y realizarse: Implica preocuparse de su propia 

realizacion y en conservar su propia estima, con la utilizacién del tiempo de forma 

util, eficaz y valorizadora. (14) 

Dimensién biofisiolgica: Capacidad fisica, integridad neuroldgica y musculo- 

esquelética, nivel de energia y de fuerzas fisicas, movilidad articular, 

enfermedad, dolores. 

(14) Phaneuf, Margot, Las necesidades fundamentales segun el enfoque de Virginia Henderson, 

Madrid, Interamericana, McGraw-Hill, 1993, p.125. 
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Dimension psicoldgica: Desarrollo intelectual, estado de conciencia, depresion, 

confianza en si mismo, educacién, deseo de realizarse, creatividad. 

Dimensién socioldgica: Disponibilidad de medios educativos y cCulturales, 

limitaciones socioecondmicas, roles sociales y parentales, grupos de interés. 

Dimension cultural espiritual: Valor que se atribuye en la cultura al trabajo y a la 

productividad. 

13.- Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas: Se refiere a la 

satisfaccién de poder jugar o participar en actividades recreativas que favorezcan 

la salud menta! de la persona. 

Dimensi6én biofisiolégica: Capacidad de movimientos, integridad de los sentidos 

del sistema nervioso y del sistema musculo-esquelético, dolor, fuerza fisica. 

Dimension psicolégica: Estado de conciencia, deseo de distensién y 

esparcimiento, capacidad personal de relacionarse con los demas, soledad, 

preferencias por las formas de ocio, creatividad espiritu ludico. (15) 

Dimension sociologica: Organizaciones deportivas y culturales para las 

distintas edades, limitaciones econdémicas, aislamiento fisico, entorno rural o 

urbano, Clima, costumbres. 

Dimensién cultural espiritual: Severidad de determinadas religiones frente a 

actividades de esparcimiento, restricciones que se imponen a las mujeres en 

ciertas culturas. 

(15) Phaneuf, Margot, Las necesidades fundamentales sequin el enfoque de Virginia Henderson, 

Madrid, interamericana, McGraw-Hill, 1993, p.126. 
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14.- Necesidad de aprendizaje: Se refiere a la satisfacci6n de la necesidad de 

aprender de manera que conduzca a un desarrollo y una salud normales, implica 

adquirir conocimientos, recibir informacion. 

Dimensién biofisiolgica: Capacidad funcional del cerebro, del sistema nervioso 

y de los sentidos (vista, oido), uso de medicamentos, senilidad o inmadurez, 

enfermedad aguda, dolor. 

Dimensién psicoldgica: Estado de conciencia, capacidad intelectual, 

perturbaciones del pensamiento (juicio, memoria), ansiedad, educacién (leer, 

escribir), periodo de adaptacidon a la enfermedad. 

Dimensién socioldgica: Disponibilidad de servicios educativos, grado de 

evolucién del medio familiar, importancia de la ensefianza entre los cuidados 

de enfermeria. 

Dimensi6n cultural espiritual: Valor que se da en una cultura determinada a la 

educaci6n 0 a la informacién sobre la salud y la enfermedad. 

Virginia Henderson considera que todas las personas tienen determinadas 

capacidades y recursos, tanto reales como potenciales, por lo que buscan y tratan 

de lograr la independencia y en consecuencia, la satisfaccién de sus necesidades 

en forma continuada, con la finalidad de mantener en estado dptimo 1a propia 

salud, de manera que cuando esto no es posible aparece una dependencia que 

puede ser debida a tres causas que ella identifica como: “falta de fuerza", ‘faita de 

conocimientos” o “falta de voluntad” (16), por lo que define estos conceptos de la 

siguiente manera: 

(16) Femandez Ferrin, Carmen, et, al, El modelo de Henderson en proceso de atencién de 

enfermeria, Barcelona, masson-Salvat, 1995 p. 84. 
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* Independencia: La define como la capacidad de la persona para satisfacer por 

si misma las necesidades basicas: llevando a cabo las acciones adecuadas 

para satisfacerlas de acuerdo a su edad, etapa de desarrollo y situacion. 

* Dependencia: Puede ser considerada en dos diversas formas, como la 

ausencia de actividades llevadas a cabo por !a persona con el fin de satisfacer 

las 14 necesidades y también como la realizacién de actividades que no 

resulten adecuadas o sean insuficientes para que ia persona obtenga la 

satisfaccion de sus necesidades. (17) 

* Causas de la dificultad: Henderson las define como aquellos obstaculos o 

limitaciones personales o del entorno que impiden a la persona satisfacer sus 

propias necesidades, las cuales agrupa en tres posibilidades: 

a).- Falta de fuerza, se refiere no solo a la capacidad fisica o habilidades 

mecanicas de las personas, sino también a la capacidad del individuo para 

llevar a término las acciones pertinentes a la situacién, lo cual vendra 

determinado por el estado emocional, estado de las funciones psiquicas, 

capacidad intelectual, etc. 

b).- Falta de conocimiento, se refiere a los aspectos esenciales sobre la propia 

salud y situacion de enfermedad, autoconocimiento de si mismo y sobre los 

recursos propios y ajenos disponibles. 

c).- Falta de voluntad: Se entiende como Ia incapacidad 0 limitacién de la persona 

para comprometerse en una decision adecuada a Ja situacién y en fa 

ejecucién y mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14 

necesidades basicas. 

(17)Fernandez Ferrin, Carmen, et, al, El modelo de Henderson en proceso de atencién de 

enfermeria, Barcelona, masson-Salvat, 1995 p. 85. 
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La presencia de estas 3 causas o alguna de ellas pueden condicionar a una 

dependencia total o parcial, asi como temporal o permanente, de manera que el 

tipo de suplencia o ayuda estara determinada por el grado de dependencia 

identificado mediante la valoracién para poder planificar las intervenciones 

correspondientes. 

Cuidados basicos de enfermeria: Son definidos como acciones que lleva a 

cabo la enfermera en e! desarrollo de su funcién propia actuando de acuerdo a 

criterios de suplencia o ayuda y al nivel de dependencia identificado en la 

persona. Henderson destaca que este es el trabajo de la enfermera, su propia 

funcién la cual inicia y controla siendo duena de fa situacion. (18) 

Rol profesional: También analiza ta contribucién de ta enfermera en el equipo 

multidisciplinario en donde colabora con los demas miembros y viceversa, 

afirma que todos los miembros del equipo de salud deben considerar a la 

persona que atienden como la figura central, comprendiendo que su misidn 

consiste en asistirla, ademas de que identifica 3 niveles en la relacién 

enfermera-paciente, las que varian de una relacién muy independiente a otra 

marcadamente dependiente; la enfermera como un sustituto de algo necesario 

para la persona, como ayuda para fa persona y como una companera, razon 

por la que la enfermera debe ser capaz de apreciar no solo las necesidades de 

la persona sino también las circunstancias y estados patoldgicos que las 

alteran. (19) 

(18) Fernandez Ferrin, Carmen, et, al, El modelo de Henderson en proceso de atencién de 

enfermeria, Barcelona, masson-Salvat, 1995 p. 86. 

(19) Marriner Tomey, Ann, Modelos y teorias de enfermeria, Madrid, Doyma, 1996, p. 106. 
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9.- Proceso de enfermeria. 

a).- Antecedentes histéricos del proceso de enfermeria. 

Dentro de los antecedentes histéricos del proceso de enfermeria se tienen datos 

de que este término fue introducido por primera vez en 1955 por Lydia Hall; desde 

entonces ha sido descrito de manera diferente por diversas enfermeras. A finales 

de los afos 50 y principios de los 60 Dorothy Jhonson (1959), ida Orlando (1961) 

y Ernestine Wiedenbach (1963) introdujeron un modelo de proceso de enfermeria 

que constaba de 3 pasos: Identificar la ayuda necesitada, administrar la ayuda y 

verificar que la ayuda fuera otorgada; en 1966 Virginia Henderson identifico las 

acciones de enfermeria basicas, como funciones independientes y afirmé que el 

proceso de enfermeria utiliza los mismos pasos que el método cientifico. 

Louis Knowles en 1967, describio la actividad de enfermeria, que consistia en: 

descubrir, investigar, decidir, hacer y discriminar; en donde las enfermeras 

recogian datos en las dos primeras fases; en 1967 la Western Interstate 

Commission on Higher Education y la Catholic University of America estudiaron el 

proceso de enfermeria, la Wiche elaboré una lista de los pasos del proceso de 

enfermeria como percepcién y comunicacién, interpretacién, intervencién y 

discriminacién. 

E! concepto de diagnostico de enfermeria se desarrollé entre los afios de 1950 a 

1960, se aplicé a la identificacién de los problemas o necesidades del cliente; este 

término no fue aceptado facilmente (aunque muchas enfermeras lo consideran 

basico para la enfermeria profesional) (1), en virtud de pensar que era igual al 

diagndéstico médico y por lo tanto no deberia emplearse este término. 

En 1973 Kristine Gebbie y Mary Ann Lavin de la Escuela de Enfermeria de la 
Universidad de San Luis, ayudaron a organizar la primera conferencia nacional 

sobre la clasificacién de los diagndésticos de enfermeria, aqui se definié el término 

(1) Kozier Barbara, Enfermeria fundamental, México, Interamericana, 1994, p.180. 
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de diagnéstico de enfermeria como "la conclusién o juicio que tiene lugar como 

resultado de la valoracién de enfermeria". A partir de entonces las conferencias 

se vienen realizando cada dos afos. 

En 1973 North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), definio y 

describid los cinco pasos del proceso de enfermeria: valoracién, anéalisis, 

planificacién, ejecucién y evaluacién; en 1980 la ANA (American Nurses 

Association) se documentaba un mayor compromiso con el modelo de los 5 pasos, 

lo cual lo convirtid en el patron para la practica de enfermeria profesional. En 1973 

la Standards of Nursings Practice de la American Nurses Association declaré que 

“la enfermeria es el diagnéstico y tratamiento de las respuestas humanas ante los 

problemas actuales y potenciales", esta asociaciédn consideré claramente que 

diagnosticar era una funcién de enfermeria, aunque la gente no estuviera 

habituada a ello y creyera que esto es exclusivo del médico. 

En 1982 se revisaron los examenes de! Tribunal Estatal Profesional (NCLEX) para 

incluir el proceso de enfermeria como uno de los conceptos sobre organizacién 

necesarios para la practica competente de enfermeria. 

La Joint Commission on Acreditation of Health Care Organizations (JCAHO) 

continua exigiendo el proceso de enfermeria como medio de documentacién de 

todas las fases de cuidado del paciente. El proceso de enfermeria continua 

siendo incorporado a las politicas y practicas de acreditados hospitales. 

En 1982 el grupo de la conferencia acepté el nombre de North American Nursing 

Diagnosis Association (NANDA), reconociendo la participacion y aportacién de 

enfermeras canadienses. Actuaimente este grupo ha establecido y aceptado 

alrededor de 100 categorias diagndésticas (NANDA, 1990) (2) 

(2) Kozier Barbara, Enfermeria fundamental, México, Interamericana, 1994, p.181, 
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En la literatura esparola los diagnésticos de enfermeria aparecieron en la década 

de los 80. La Asociacién Espafiola de Enfermeria Docente (AEED), inicio en 

1988 una politica de apoyo a la difusidn del trabajo de la NANDA, impartiendo una 

serie de temas por la profesora Carpenito, autora de varios libros y miembro de la 

NANDA, al mismo tiempo llevaba a cabo un seminario de trabajo para la discusion 

y traduccién del listado de la taxonomia |. 

b).- Etapas del proceso de atenci6én de enfermeria. 

EI proceso de atencién de enfermeria es un método organizado y sistematico que 

consta de 5 pasos los cuales tienen una secuencia y van relacionados entre si, 

designandose como: valoraci6n, diagnéstico, planificacién, ejecucién y evaluacién, 

en todos ellos se realizan acciones tendientes a obtener los maximos resultados a 

largo plazo. 

Caracteristicas: Dentro de sus principales caracteristicas esta la de sentido 

humanizado que se plasma en la aplicacion y desarrolio del plan de cuidados, que 

es especifico y que al ponerlo en practica se toman en consideracion tanto al 

individuo que se atiende como a las personas que para él son significativas. | 

éxito de los cuidados basados en este método radica en el grado de eficiencia con 

el que se brindan fos cuidados, en la satisfaccién del cliente a la atencién recibida 

y en el progreso que se va observando en ei mismo. El proceso de enfermeria 

esta basado en principios y reglas que han demostrado su efectividad en la 

Promoci6n de la calidad de los cuidados enfermeros, asi como también su 

eficiencia y satisfaccién a las necesidades de! cliente, en el se lleva a cabo un 

continuo aprendizaje que puede ser tlevado a la practica en la vida cotidiana, 

brindando la pauta para incrementar la capacidad en la solucién de problemas, 

toma de decisiones y aprovechamiento de fas Oportunidades y recursos 

disponibles. (3) 

(3) Alfaro Lefevre, Rosalinda, Aplicacién del proceso de enfermeria, Guia Practica, Madrid, 

Mosby-Doyma, 1996, p. 136. 
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Los objetivos que se persiguen en la aplicacién de los cuidados de enfermeria 

son: promocién, mantenimiento o restauracién de la salud o en el caso de 

enfermedades terminales lograr una muerte tranquila, permitir a las personas 

manejar sus propios cuidados de salud, proporcionar cuidados de calidad y 

efectividad, buscar formas de mejorar la satisfaccién mediante los cuidados de 

salud. A continuacién se describen las etapas del proceso de atencion de 

enfermeria. 

Valoracién: Durante esta etapa se recolecta y examina la informacién referente a 

los datos de la persona a Ja que se le aplicara el proceso con la finalidad de definir 

su estado de salud haciendo referencia a sus capacidades y problemas. 

Diagnéstico: Cuando ya se tienen precisados las capacidades del individuo y los 

problemas de salud reales y potenciales mismos que serviran de base al plan de 

cuidados, se determinaran que problemas son posibles de resolver mediante 

acciones independientes de enfermeria y en cuales se debe recibir prescripcidn y 

apoyo de otros miembros del equipo de salud. 

Planificacién: Cuando ya han logrado conocerse las capacidades y problemas se 

da inicio al disefio del plan de accién de enfermeria, el que estara orientado a 

trabajar en forma conjunta con el individuo y su familia hacia la reduccién o 

eliminacién de los problemas de salud y fa promocidén de ja misma. En esta etapa 

se realiza la determinacién de prioridades, establecimiento de objetivos, decision 

de las intervenciones de enfermeria y anotacién del plan de cuidados. 

Ejecucion: Consiste en poner en marcha el pian de cuidados, en esta etapa se 

siguen recabando datos y haciendo ajustes al mismo en funcién a la continua 

valoracion. (4) 

(4) Alfaro Lefevre, Rosalinda, Aplicacién del proceso de enfermeria, Guia Practica, Madrid, 

Mosby-Doyma, 1996, p. 137-138. 

 



Evaluacion: Consiste en valorar la respuesta del individuo a ta intervencién de 

enfermeria, evaluando los resultados para saber si ha sido eficaz o si requiere 

algun cambio. 

+ Valoracién: 

Durante esta etapa se recolecta y examina la informacién referente a los datos de 

la persona a la que se le aplicara el proceso con la finalidad de definir su estado 

de salud, la valoracion es el primer paso para {a identificacién del problema en la 

que se realizan actividades especificas para pensar en forma critica y encontrar la 

informacion necesaria para la comprensién de los problemas y tomar decisiones 

sobre el plan de cuidados, las actividades a considerar en esta etapa son: 

recogida de datos, la cual consiste en reunir informacion sobre el cliente: 

validacién de datos, consiste en tener la seguridad de que la informacion con que 

se cuenta es exacta; organizacion de los datos, consiste en organizar los datos en 

grupos de informacion que ayudaran a identificar patrones de salud o enfermedad; 

identificacion de patrones/comprobacién de jas impresiones iniciales para tomar 

una decision tentativa sobre lo que pueden significar ciertos patrones de 

informacién y focalizar la recogida de datos para obtener la informacion que haga 

mas comprensible la situacion; comunicacién/anotacién de los datos, consiste en 

comunicar y registrar las anomalias para acelerar el tratamiento, registrar los datos 

de la valoracién para comunicar el estado actual de salud. (5) 

La recogida completa de datos implica la utilizacion de muchos recursos diferentes 

aunque se debe considerar ai paciente como Ia principal fuente de informaci6n, el 

resto de la informacion se extraera de los registros médicos, registros de 

enfermeria, la familia y otros profesionales que hayan trabajado con el paciente y 

la bibliograffa que se consulte sobre sus problemas; ademas de estas fuentes se 

dispone de otras de informacién mas significativa que son ef examen fisico del 

paciente y la entrevista. Cuando se reune informacién es til separarla en dos 

categorias: 

(5) Alfaro Lefevre, Rosalinda, Aplicacién del proceso de enfermeria, Guia practica, Madrid, 

Mosby- Doyma, 1996, p. 37-39. 
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Datos subjetivos: Se refieren a lo que el paciente dice. 

Datos objetivos: Son aquellos que et examinador observa. 

Separar estas dos categorias ayuda al pensamiento critico porque cada una de 

ellas complementa y clarifica a la otra como por ejemplo: cuando el paciente 

afirma: “me siento mal, creo que tengo fiebre", se anota como dato subjetivo 

porque esto es lo que el paciente afirma; luego se procede a tomarle la 

temperatura verificando que tiene 38°, se anota este dato como dato objetivo 

porque es observable, analizando esta situacidn puede notarse como jos datos 

objetivos apoyan a los subjetivos, aunque también puede ocurrir los contrario 

como cuando el paciente dice que se encuentra "bien", pero luce palido y se 

observa que respira con dificultad. (6) 

La recogida completa de datos incluye dos tipos de valoracién de enfermeria: 

Valoraci6én de datos basicos.- Se realiza durante !a entrevista inicial con el 

paciente para reunir informacién sobre los aspectos de su estado de salud, se 

conoce también como base de datos de referencia. 

Valoracién focalizada.- Se orienta a reunir informacién detatlada sobre el estado 

de un problema especifico. 

La entrevista y la valoracién fisica son actividades que estan siempre relacionadas 

siendo esenciales para completar la valoracién de enfermeria. 

Entrevista en enfermeria: Es la habilidad para establecer una relacién de 

confianza y para observar, escuchar y preguntar siendo un punto clave para 

establecer la relacidn enfermera - paciente de forma positiva, la que es esencial 

para conocer los hechos. 

(6) Alfaro Lefevre, Rosalinda, Aplicacién del proceso de enfermeria, Guia practica, Madrid, 

Mosby- Doyma, 1996, p. 37. 
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Es de suma importancia realizar una entrevista competente centrada en la 

persona a quien se esta valorando para de esta manera infundirle confianza, crear 

un ambiente de intimidad y transmitir una actitud que permita reducir la ansiedad. 

La entrevista puede ser dirigible o no dirigible, la dirigible es muy estructurada y de 

ella se obtiene una informacién especifica, siendo utilizada generaimente para 

recabar y proporcionar informacion en un tiempo limitado, en la entrevista no 

dirigible ia enfermera permite al cliente controlar el propdsito, ef asunto del tema y 

llevar la secuencia, se utiliza para resolver los problemas y aconsejar en su 

solucion, !a combinacion de ambos tipos de entrevistas resulta de utilidad para 

obtener informacion. (7) 

Respecto al tipo de preguntas que pueden realizarse en la entrevista éstas pueden 

ser cerradas, abiertas, neutras o dirigidas. Las preguntas cerradas utilizadas en 

las entrevistas dirigibles son restringidas y por lo general requieren de respuestas 

cortas que den informacion especifica; estas preguntas comienzan por: "cuando", 

“donde”, "quién", "qué", haces (hizo, hace), es (son, era), y a veces "cdmo", ia 

persona que tiene problemas de comunicacién encontraraé mas faciles de 

contestar este tipo de preguntas. Las preguntas abiertas invitan al cliente a hablar 

sobre lo que desee y a dar respuestas mas amplias; sin embargo la principal 

desventaja es que el cliente puede emplear mucho tiempo en dar informacion 

poco relevante, generalmente el cuestionario empieza con: "qué" o "como". 

La enfermera debe planificar la entrevista para revisar la informacién que pueda 

ser de utilidad, tomando en cuenta el tiempo en el que va a realizar dicha 

entrevista, ef lugar y la posicién que adopte con respecto al cliente. 

Pautas de comunicacién de la entrevista: 

« E€scuchar atentamente y hablar claro y despacio. 

¢ Utilizar un lenguaje entendible para el cliente y aclarar aquellos puntos que no 

comprenda. 

(7) Alfaro Lefevre, Rosalinda, Aplicacién del proceso de enfermeria, Guia practica, Madrid, 

Mosby- Doyma, 1996, p. 48. 
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* Planificar las preguntas para que tengan una secuencia ldgica. 

« Preguntar solo una cosa a Ia vez. 

* Dar oportunidad al cliente de ver las cosas tal y como le parecen a el y no 

como las vea el entrevistador. 

» Noimponer al cliente los valores propios del entrevistador. 

» Evitar usar ejemplos personales. 

« Expresar respeto, interés y aceptacion. 

¢ Utilizar y aceptar el silencio para ayudar al cliente a pensar o a organizar sus 

pensamientos. 

¢ Utilizar el contacto con Ja mirada y estar tranquilo y sin prisa. 

Valoracién fisica: La clave para tener éxito en la valoracion fisica es ser minuciosa, 

sistematica y ser capaz de dominar la técnica, las habilidades para esta valoracion 

incluyen: inspeccién, la que consiste en el examen mediante el cuai se hace una 

observacion cuidadosa y critica de la persona; auscultacién, consiste en examinar 

mediante la escucha de un estetoscopio; palpacién, examen realizado mediante el 

tacto y la sensacién; percusioén, consiste en el examen mediante e! tacto, el 

golpetea suave y la escucha; es necesario elegir un buen metodo para organizar 

su abordaje y continuar empleandolo hasta hacer que se convierta en algo 

automatico, tomando en cuenta dos condiciones: a).-El estado del paciente, si el 

paciente esta enfermo se empezara examinando e! area donde se encuentra el 

problema antes de explorar las demas partes del cuerpo, b).-Las propias 

preferencias del explorador, una vez examinados las propias quejas del paciente 

se debera continuar hasta completar el examen de acuerdo al método 

acostumbrado; el cual puede ser de la cabeza a los pies. (8) 

(8) Alfaro Lefevre, Rosalinda, Aplicaci6n det proceso de enfermeria, Guia practica, Madrid, 

Mosby- Doyma, 1996, p. 49. 
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Al realizar la valoracion fisica debe favorecerse la comunicacidn con el examinado 

para establecer una relacioén de confianza, proporcionar intimidad ademas de 

poner en practica una buena técnica de entrevista, evitar trabajar en silencio. 

Es importante tomar notas para asegurar la exactitud de los datos, no fiarse de la 

memoria. Elegir un método para realizar la valoracion y utilizarlo coherentemente, 

contar con un instrumento de valoracion que guie el registro de la informacion 

basado en un modelo de enfermeria con un enfoque holistico, que permita 

identificar diagndésticos de enfermeria y el desarrollo de un plan inicial de cuidados, 

como es el modelo de Virginia Henderson que permite !a valoracion de las 14 

necesidades basicas del ser humano, a continuacién se detallan fas 

observaciones que deben ser incluidas para realizar una adecuada valoracién de 

las mismas. 

1.- Necesidad de oxigenacion. 

Signos vitales: (pulso central y periféricos, tension arterial, temperatura y patrones 

respiratorios), ruidos respiratorios, movimiento del torax, secreciones, tos, estado 

de las fosas nasales, aleteo nasal, color de la piel y mucosas, temperatura de la 

piel y circulacién de retorno (venas varicosas), dolor asociado con la respiraci6n, 

dificultad respiratoria. Estado de conciencia, existencia de agitacion. Calidad de 

medio ambiente: polucién, humedad, sistemas de ventilacion, corrientes de aire, 

espacios verdes. 

2.- Necesidad de nutricién e hidratacién. 

Antropometria: (peso, talla, pliegue de la piel y diametro del brazo), estado de la 
piel, Mucosas, ufhas y cabello: funcionamiento neuromuscular y equelético; 
aspecto de los dientes y encias, capacidad para masticar y deglutir. 
Funcionamiento tracto digestivo. 

En caso de heridas tipo y tiempo de cicatrizacion. Dolor, ansiedad, estrés, 
trastornos del comportamiento, disminucién de energia, apatia, debilidad, 
irritabilidad, trastornos de la conciencia y agitacién. Condiciones del entorno que 
faciliten/dificulten la satisfaccidn de esta necesidad. 
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3.- Necesidad de eliminacion. 

Orina (coloracién, claridad, olor, cantidad, ph, frecuencia, densidad, presencia de 

proteinas, sangre, glucosa y cuerpos cetonicos); heces (coloracion, olor, 

consistencia, frecuencia, configuracién, presencia de sangre y constituyentes 

anormales); sudor (cantidad y olor); menstruaci6n (cantidad, aspecto, color). 

Estado de! abdomen y del periné, estado de conciencia, cambio del patron del 

suefio y del comportamiento, capacidades sensoriales, neurolégicas y motrices, 

condiciones del medio que ayudan/dificultan la satisfaccién de esta necesidad. 

4.- Necesidad de moverse y mantener una buena postura. 

Estado del sistema musculo esquelético (fuerza/debilidad muscular, firmeza en la 

marcha, tono muscular, gama de movimientos, postura adecuada de pie, sentado 

y acostado). 

Necesidad de ayuda para la deambulacién y/o mantenimiento de una postura 

correcta, coordinacién voluntaria, presencia de tembiores, ritmo de movimientos, 

constantes vitales (pulso, tensién arterial), estados de apatia, de postracion, 

estado de conciencia, estados depresivos, sobreexcitacion, agresividad, 

cualidades ergonémicas de su entorno inmediato. 

5.- Necesidad de descanso y sueno. 

Nivel de ansiedad/estrés, lenguaje no verbal (ojeras, postura, bostezos, 

concentracién y atencidn), estado que presentan los ojos (enrojecimiento, 

hinchaz6n), expresion de irritabilidad y fatiga, dolor, inquietud, laxitud y apatia, 

cefaleas, estado de conciencia y respuesta a estimulos. 

Condiciones del entorno que ayudan/impiden ta satisfaccién de esta necesidad 

(sonido, luz, temperatura, adaptacién de la cama, colchén, almohada o ropa a la 

talla o situacién de la persona). 
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6.- Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas. 

Edad, peso, estatura, sexo, handicap. Capacidad psicomotora para vestirse y 

desvestirse. Utilizacién incontrolada del vestirse y desvestirse (negativa, 

exhibicionismo, desinterés/rechazo, frente a la necesidad, apropiacion de ios 

vestidos de otro), vestido incompleto, descuidado, sucio o inadecuado a ia 

situacion. Tipo y cantidad de accesorios/abalorios; condiciones del entorno 

(espacio para guardar la ropa limpia y sucia, para lavarla, secarta). 

7.- Necesidad de termorregulaci6n. 

Constantes vitales (temperatura, coloracién de la piel, transpiracion, temperatura 

ambiental, disconfort, irritabilidad, apatia). Condiciones del entorno fisico préximo 

que ayuden/limiten la satisfacci6n de esta necesidad (sistemas de calefaccién, 

control sobre ellos, etc.). 

8.- Necesidad de higiene y proteccidn de {a piel. 

Capacidad de movimiento, estado de /a piel (color, textura, turgencia, presencia de 

manchas, temperatura, humedad, lesiones), estado del! cabelfo, ufas, orejas, ojos, 

nariz, boca (aliento, dientes) y mucosas, olor corporal. 

Expresion facial/corporal de confort, efectos del bafio o ducha (relajacién fisica y 

psicoldgica). 

Condiciones del entorno (equipamiento y material adaptados a las necesidades 

individuales y habitos personales). 

9.- Necesidad de evitar ios peligros. 

Integridad neuromuscular de los sentidos y dei sistema inmunolégico. Ansiedad, 

falta de control, falta de habilidades de afrontamiento, ausentismo laboral, 

somatizaciones, aspecto descuidado, inhibicién, desconfianza, agresividad, 

alteraciones en la sensopercepcién o en la conciencia originadas por 

sobreexposicion a estimulos o por deprivacién, interacciones con personas 

significativas, comportamientos peligrosos. 

50 

 



  

Autoconcepto/autoestima (si protege o evita mirar o tocar zonas de su cuerpo, 

armonia en el aspecto fisico, existencia de cicatrices, deformidades congénitas o 

no, alteraciones en el funcionamiento del cuerpo). Condiciones del ambiente 

proximo (temperatura, humedad, iluminacién, barreras ambientales-suelo 

encerado, mojado, barandillas en la cama, etc.-ruidos), salubridad del ambiente 

lejano (alcantarillas, polucién). 

10.- Necesidad de comunicarse. 

Estado de los érganos de los sentidos (en caso de préotesis, adecuacién de estas) 

y del sistema neuromuscular, dificultad respiratoria, fatiga y debilidad. 

Comunicacién verbal directa y abierta, poco clara o evasiva, habilidades de 

comunicacién-acertividad, feedback, etc.-barrera ideomaticas, dificuitades en la 

fonacioén (tartamudeo, balbuceos.) Comunicacién no verbal (contacto visual, 

lenguaje corporal, gestos, tono de voz, congruencia con la verbal, expresién de 

sentimientos por el tacto.) Utilizacién de la expresidn escrita. 

Cantidad y calidad de las interacciones con la familia y con las personas del 

entorno (facilidad de expresién de sentimientos y pensamientos, pertenencia a 

grupos, relaciones amorosas con la familia, grupos etc.) 

Actitudes facilitadoras de la relacién (confianza, receptividad, empatia, 

compromiso, concrecién, disponibilidad. ) 

Utilizacion de mecanismos de defensa (negacién, inhibicién, 

agresividad/hostilidad, desplazamiento, etc.) Condiciones del entorno que 

ayudandimitan lta satisfaccibn de esta necesidad (sonorizacion, luz, intimidad, 

compafia, etc.) 

11.- Necesidad de vivir segun sus creencias y valores. 

Forma de vestir de la persona, familia y amigos (habitos, vestimentas especificas 

de un grupo social o religioso) y actitud ante ello (si trata de esconder signos 

distintivos. ) 

 



  

Indicadores de valores en las interacciones (didlogo abierto, estimulante, 

motivador, etc., utilizacién o evitacion del tacto como medio de expresion.) Nivel 

de integracién de los valores en su vida y area (realizacion de ritos, congruencia 

entre creencias/valores y comportamientos, etc. ) 

Condiciones del entorno que ayudanilimitan {a satisfaccién de esta necesidad 

(existencia y accesibilidad a lugares determinados: iglesias, lugares de reunion y 

encuentros, etc.). Presencia de algtin objeto en el entorno proximo o en la propia 

persona, indicativo de determinados valores o creencias. Existencia de 

indicadores de valores en el ambiente (tipos de objetos - libros, publicaciones, 

muebles, objetos personales -, orden y conservacion de tales objetos.) 

{2.- Necesidad de trabajar y realizarse. 

Estado det sistema neuromuscular, del sistema nervioso y de los sentidos. 

Relaciones armoniosas consigo mismo y con las demas personas que le rodean. 

Distribucién equilibrada entre el tiempo dedicado ai trabajo de las actividades de 

ocio y relacion. 

Autoconcepto positivo/negativo de si mismo (apariencia fisica, postura, expresid6n). 

Conciencia de sus capacidades y limitaciones en forma realista. Capacidad de 

decision y de resolucién de problemas. 

13.- Necesidad de jugar/participar en actividades recreativas. 

Estado dei sistema neuromuscular, integridad del sistema nervioso y de los 

sentidos. 

Estado de animo (sonrisas, risas, lloros, aspecto tranquilo y sereno, alegre y 

distendida, triste, apatia, indiferencia, agitacién, inhibicién) Expresiones 

espontaneas directas o indirectas que indiquen aburrimiento ("no sé que hacer", 

“las horas se hacen largas", "el tiempo se hace eterno”, etc.) 
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Rechazo a este tipo de actividades (por aprendizajes o cogniciones erroneas) 

Comportamientos Iidicos en relacién con el estado de desarrollo evolutivo de la 

persona. Condiciones del entorno que ayudanilimitan ta satisfaccion de esta 

necesidad (recursos de la institucién, de la comunidad.) 

Existencias de! material que indique hobbies, pasatiempos u otras actividades 

recreativas (libros, colecciones, musica, deporte.) 

14,- Necesidad de aprendizaje. 

Capacidades fisicas (organos de los sentidos, estado del sistema nervioso) y 

psicoldgicas (capacidad de autocuidado, interés por aprender y/o cambiar 

actitudes y comportamientos, capacidad de relacién/comunicacion, de 

compromiso. ) 

Situaciones que alteran la capacidad de aprendizaje (ansiedad, dolor, 

pensamientos, sentimientos.) 

Comportamientos indicativos de interés en el aprendizaje para resolver fos 

problemas de salud (pregunta, escucha, demuestra interés/desinterés, propone 

alternativas, etc.) (9) 

(9) Fernandez Ferrin, Carmen, El modelo de Henderson y el proceso de atencioén de 

enfermeria, Barcelona, Edit. Masson-Salvat, 1995, p. 93-114. 
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+ Diagndstico: 

El término de diagnéstico de enfermeria (DdE) aparecié por primera vez en la 

literatura anglosajona al inicio de la década de los 50; en ese entonces el proceso 

de enfermeria constaba de 4 etapas (valoracién, planificacion, ejecucion y 

evaluacién), posteriormente se agregd el diagndstico. El haber incluido el 

diagnéstico en el proceso de enfermeria ha hecho posible que los profesionistas 

de enfermeria analicen y sinteticen los datos que se obtienen de la valoracién, 

para que con ello, las actividades clinicas se enfoquen a la identificacion y manejo 

de problemas y no ai manejo de tos sintomas como se hacia previamente; estas 

fueron las causas por las que en 1973 se llevd a cabo la primera conferencia 

nacional para ja clasificacion de los diagndésticos de enfermeria en los Estados 

Unidos Americanos, posteriormente en Espana (1988) se inicia una politica de 

apoyo sobre este tema. 

En 1990 la NANDA definié ei diagnostico de enfermeria de la siguiente manera: 

“El diagnostico de enfermeria es un juicio clinico sobre las respuestas del 

individuo, familia o comunidad, a los problemas actuales o potenciales de 

salud/procesos de la vida. Los diagnésticos de enfermeria aportan las bases para 

la seleccion de las actuaciones de enfermeria, para conseguir los resultados de 

los que la enfermera es responsable". (10) 

(10) Kozier Barbara, Enfermeria fundamental, México, Interamericana, 1994, p.180. 

54 

 



  

E! formular un diagndstico y su proceso, requiere del conocimiento adquirido a 

través del estudio y la practica metédica, no se realiza espontaneamente sino que 

implica unas fases sucesivas del proceso de enfermeria, la habilidad para su 

elaboracién depende de la capacidad metdédica, sistematica, logica y rigurosa que 

permita formular un juicio clinico sobre las respuestas dei individuo, familia o 

comunidad a los procesos vitales/problemas de salud, reales o potenciales que 

proporciona la base para la seleccién de las intervenciones para lograr los 

objetivos de los que la enfermera es responsable. 

Caracteristicas del diagndéstico de enfermeria:- Describe la respuesta de una 

persona ante un problema, una situacién o una enfermedad, esta enfocado al 

individuo, varia segun cambian las respuestas del cliente, orienta las actividades 

de enfermeria independientes que son Ia planificacién, ejecucién y evaluacién. 

La organizacién de los datos:- Después de la obtencién de los datos éstos 

requieren ser clasificados en un marco util para la enfermera y para quienes 

puedan tener acceso a ellos. La comparacidn de los datos con los estandares son 

comparados por la enfermera con una gran variedad de estandares como son los 

signos vitales normales, resultados de jaboratorio, tablas de crecimiento, etc., 

también utiliza conocimientos psicoldgicos, fisioldgicos y sociales asi como previas 

experiencias. 

Agrupacién de datos:- Este proceso esta influenciado por los conocimientos 

cientificos previos de la enfermera, por su experiencia dentro de la profesi6n y por 

el concepto que se tenga de la enfermeria en base a esto, la enfermera puede 

agrupar los datos por induccién y formar un patrén. La agrupacién de los datos 

incluye ef hacer deducciones, una deduccién es el juicio de la enfermera o la 

interpretacion de las sefales, mismas que se hacen a través del proceso de 

diagnéstico. 

Formulacion del diagnostico:- En esta etapa final la enfermera formula una 

relacion causal entre el problema de salud y los factores asociados, los que 
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pueden ser sociales, ambientales, psicoldgicos o espirituales, tomando en 

consideracién que en un problema de salud intervienen mas de uno de ellos. 

El diagndéstico de enfermeria puede ser. Real, potencial o posible. Un diagndstico 

real describe la categoria diagnéstica que ha validado la enfermeria, debido a las 

caracteristicas de definicion principai de signos y sintomas, es decir, reune todos 

los datos que confirman su existencia. Un diagnostico potencial describe un 

estado alterado que se puede presentar si no se ordenan o se ponen en practica 

ciertas intervenciones de enfermeria. Un diagndstico posible describe un 

problema que la enfermera sospecha, pero que requiere ia compilacién de datos 

adicionales para confirmarlo o descartarlo. (11) 

Formato del diagnéstico de enfermeria:- Existen 3 componentes esenciales de los 

planteamientos diagnésticos de enfermeria, los cuales se denominan como 

formato PRS, que deben ser considerados cuando se desarrollen nuevas 

categorias diagndésticas o cuando se escriban diagnésticos para clientes 

especificos, estos componentes son: 

Los términos que describen el problema (P), este se refiere al titulo diagnostico, es 

una descripcion del problema (real o potencial) del cliente, en donde se describe 

su estado de manera clara y concisa. 

Los factores relacionados del problema (R) 0 los factores contribuyentes. identifica , 

una o mas de las causas probables del problema de saiud y proporciona una 

direccién a la terapia de enfermeria requerida, en la etiologia (actualmente la 

NANDA utiliza los factores relacionados en vez de ésta) se pueden incluir las 

conductas del cliente, los factores del entorno mental o ambos. 

(11) Alfaro Lefevre, Rosalinda, Aplicacién del proceso de enfermeria, Guia practica, Madrid, 

Mosby- Doyma, 1996, p. 122. 
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Las caracteristicas definidas o los grupos de signos y sintomas (S) Sus 

caracteristicas definidas las cuales son el criterio clinico que representa el 

diagnéstico (real o potencial). Para los diagndésticos reales éstas son un sintoma o 

signo aislado o un conjunto de signos o sintomas, las categorias con estudios de 

validacion clinica tienen sintomas y signos mayores que representan el 80% de las 

veces y signos y sintomas menores que ocurren en e| 50% de las ocasiones. En 

la categoria mayor se incluyen signos y sintomas que deben estar presentes para 

validar el uso de un diagndstico, la clasificacion menor se refiere a las 

caracteristicas que deben estar presentes en muchos pero no en todos los 

individuos, aunque no por ello son menos graves que las mayores. (12) 

La lista de diagndésticos de enfermeria de la NANDA es incompleta. Por lo tanto, 

puede darse ei caso de que se identifique un problema que deberia estar como un 

diagndéstico de enfermeria, pero no encontrarse una etiqueta diagnéstica de la lista 

que fo describa en forma apropiada. Ante un problema que es una respuesta a la 

enfermedad, traumatismo o cambios vitales donde la enfermera es la unica 

responsable de iniciar un plan de tratamiento compruebe dicho problema para 

tener la seguridad de que no se comete alguno de los errores diagnésticos de la 

guia, para evitar equivocaciones al escribir las formulaciones diagndsticas. Si no 

ha cometido un error describa el problema, su causa y las evidencias que hacen 

pensar que tal problema existe. Cuando escriba las formulaciones diagnésticas 

siga las siguientes reglas: 

Reglas para escribir las formulaciones diagnésticas. 

e Para los diagndsticos de enfermeria reales debera emplearse una formulacion 

en 3 partes mediante el formato PRS (incluya et problema, factores 

relacionados y signos y sintomas) utilice las palabras “relacionado con" para 

unir el problema con los factores relacionados. Afada "evidenciado por" para 

expresar la evidencia que apoya el diagnostico. 

(12) Alfaro Lefevre, Rosalinda, Aplicacién del proceso de enfermeria, Guia practica, Madrid, 

Mosby- Doyma, 1996, p. 110. 
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* Para los diagndésticos de enfermeria de alto riesgo, emplee una formulacién en 

2 partes. Utilice el "relacionado con" para unir el problema potencial con los 

factores de riesgo presentes. Si la politica del centro lo permite, use las 

abreviaturas ARD (alto riesgo de.) 

« Para los diagnésticos posibles anote el posible problema y la causa que se 

sospecha, si se conoce alguna. (13) 

e Para los diagndésticos de salud, haga una formulacién en una sola parte. 

Escriba "potencial de mejora de" antes de describir el area que va a mejorarse. 

e Para los sindromes diagnésticos, emplee una formulacién en una sola parte 

(los factores relacionados son abordados en la etiqueta diagnostico. 

Asegurese que las formulaciones diagndésticas dirigen las intervenciones de 

enfermeria. Las formulaciones de los diagndésticos de enfermeria deberian 

escribirse de tal modo que dirigieran las actuaciones de enfermeria 

independientes respondiendo a la pregunta "{Qué puedo hacer yo ante este 

problema?". 

Al escribir las formulaciones diagndésticas para los diagnésticos de 

enfermeria, intente expresarlas de tal forma que la segunda parte de la 

formulacién (los factores relacionados) dirijan las intervenciones. Si esto no 

es posible, asegurese de que el problema dirige las intervenciones. 

(13) Alfaro Lefevre, Rosalinda, Aplicacién del proceso de enfermeria, Guia practica, Madrid, 

Mosby- Doyma, 1996, p. 110. 
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Si no encuentra ia forma de escribir un diagndostico de enfermeria de 

manera que {a formulacién dei problema o de los factores relacionados 

indiquen con claridad algo que puede ser reducido, mejorado, controlado o 

eliminado por intervenciones prescritas por las enfermeras, puede ser 

debido a un error diagnéstico. Es probable que no se trate de un 

diagnéstico de enfermeria sino de un problema interdependiente que 

requiere intervenciones prescritas por el médico. (14). 

La NANDA recomienda el uso de algunos términos especificos para describir 

determinados diagnosticos: 

Si la NANDA pone la palabra "especificar" entre paréntesis, esto significa 

que se debe especificar y afiadir las palabras descriptivas necesarias para 

que el diagndstico quede claro. 

Especificar cuando se utilice una etiqueta diagndstica, emplear adjetivos de 

cantidad 0 calificativos cuando sea apropiado. 

Si emplea déficit de conocimientos como diagnéstico, no utilice el 

“relacionado con", en su lugar ponga dos puntos después de déficit de 

conocimientos y especifique el conocimiento que se necesita. 

Es necesario evitar los errores al escribir las formulaciones diagndsticas: 

No escribir el diagndstico de forma que pueda incriminarla legaimente. (15) 

La taxonomia de los diagndésticos de enfermeria: 

La taxonomia es un sistema de cliasificacion de los grupos, clases o conjuntos. 

Las ventajas que brinda en et diagndstico de enfermeria son: 

(14) Alfaro Lefevre, Rosalinda, Aplicaci6én dei proceso de enfermeria, Guia practica, Madrid, 

Mosby- Doyma, 1996, p. 111. 
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Los diagnésticos de enfermeria promueven la responsabilidad profesional y 

la autonomia por medio de la practica de enfermeria, proporcionan un 

vinculo de relacion de ta enfermera con otros profesionistas del area de la 

salud, aportan un principio de organizacién para la construccién de una 

investigacién significativa, para dar validez a las actuaciones de enfermeria, 

ademas de que el organizar los datos de esta manera facilita el analisis a 

través de sistemas computacionales. 

E! desarrollo de la taxonomia de los diagnésticos de enfermeria es un proceso que 

esta en marcha, ya que se sigue revisando cada categoria diagnéstica al igual que 

sé incluyen otras no contempladas previamente. 

+ Planificacion. 

Realizada la valoracién e identificados los problemas y recursos especificos, se 

puede iniciar la planificacion. Durante esta etapa se desarrolla y anota un plan de 

cuidados individualizado dirigido al logro de objetivos, disefiado para prevenir, 

resolver o controlar los problemas y ayudar a la persona a lograr un optimo nivel 

de funcionamiento. La planificacién es un proceso dinamico y continuado, el cual 

implica: 

Fijacion de prioridades, establecimiento de fos resultados esperados, 

determinacion de las intervenciones de enfermeria y documentacién del plan de 

cuidados. 

EI plan de cuidados sirve para los siguientes propdsitos: 

Facilitar la comunicacion entre los distintos cuidadores, dirigir los cuidados y la 

anotacion de los mismos y proporcionar un registro que posteriormente pueda 

utilizarse para la evaluacién y la investigacién. 

(15) Alfaro Lefevre, Rosalinda, Apticacion del proceso de enfermeria, Guia practica, Madrid, 

Mosby- Doyma, 1996, p. 112. 
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Principios basicos para la fijacién de prioridades: 

Elegir un buen método para asignar prioridades y utilizarlo consistentemente es la 

clave para actuar en forma sistematica y abarcar todos los problemas, puede 

usarse la jerarquia de necesidades de Maslow: 

Prioridad 1.- Problemas que amenazan la vida y que interfieren con las 

necesidades fisioldgicas. 

Prioridad 2.- Problemas que interfieren con la seguridad y proteccion. (16) 

Prioridad 3.- Problemas que interfieren con el amor y ia pertenencia. 

Prioridad 4.- Problemas que interfieren con {a autoestima. 

Prioridad 5.- Problemas que interfieren con la capacidad para lograr los objetivos 

personales. 

Una vez que se determinan las prioridades y se toman en consideracién los 

estandares que influyen en como desarrollar el plan se establecen los objetivos 

(resultados esperados) claros y realistas. El término resultados esperados se usa 

de manera intercambiable con el término objetivos. Los objetivos tienen 3 

propésitos principales: son Jos instrumentos de medicién dei plan de cuidados, 

dirigen las intervenciones y son factores de motivacion. 

(16) Alfaro Lefevre, Rosalinda, Aplicacién del proceso de enfermeria, Guia practica, Madrid, 

Mosby- Doyma, 1996, p. 130. 
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Objetivos a corto y largo plazo: Los objetivos a corto plazo son fos que se pueden 

conseguir de forma bastante rapida, con frecuencia en menos de una semana. 

Los objetivos a largo plazo son aquellos que van a lograrse en un plazo de tiempo 

mas largo, con frecuencia en semanas o meses, con frecuencia se fijan varios 

objetivos a corto plazo para alcanzar un objetivo a largo plazo. (17) 

Determinacién de las intervenciones de enfermeria. 

Las intervenciones de enfermeria son actividades que realiza la enfermera para: 

controlar el estado de salud; prevenir, resolver o controlar un problema; ayudar a 

realizar las actividades de la vida diaria (bafiarse, etc.); promover la maxima salud 

e independencia. 

Valoracién:- La valoracién se planifica especificamente para detectar o evaluar 

problemas concretos del paciente o para asegurarse de que las intervenciones se 

realizan en forma segura y eficaz. De hecho, la valoracién es parte de todas las 

intervenciones de enfermeria. Su plan de cuidados deberia refiejar esta 

concienciacién sobre la necesidad de valorar antes de actuar para asegurarse de 

que la accion es segura y apropiada, de valorar mientras se esta actuando para 

detectar reacciones adversas y de valorar después de actuar para examinar la 

respuesta. 

La educacién sanitaria también es una actividad que se planifica especificamente 

para aumentar los conocimientos de alguien sobre un problema especifico (por 

ejemplo: educacion sanitaria sobre la diabetes) 0 como parte de cuaiquier 

intervencién para explicar por qué se hace. La educacién sanitaria es una 

intervencion de enfermeria esencial que deberia ponerse en practica siempre que 

sea posible. 

(17) Alfaro Lefevre, Rosalinda, Aplicacion det proceso de enfermeria, Guia practica, Madrid, 

Mosby- Doyma, 1996, p. 138. 
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Valore siempre la voluntad de aprender y los conocimientos previos antes de 

iniciar un plan educativo. 

Planifique llevar a cabo la ensefianza en un entorno tranquilo y privado que 

favorezca el aprendizaje. 

Identifique experiencias de aprendizaje activas (use ejemplos, simulaciones, 

juegos y audiovisuales, emplee una terminologia comprensibie. 

Establezca objetivos con el paciente de forma que ambos sepan que deberia 

aprender y dominar (por ejempto: "{ Qué le parece si el jueves aprende a ponerse 

la inyeccién?", (18) 

Estimule al cliente a formular preguntas y expresar su comprensién de lo que se le 

ha ensefado. 

Planifique un aprendizaje gradual no dé demasiada informacion a la vez, avance al 

ritmo de la persona. 

Deje tiempo para discutir los progresos, pregunte a la persona como esta 

progresando y hagale saber como cree usted que progresa. 

Busque la forma de incluir a las personas significativas en la sesién de educacién 

sanitaria. 

Planificacion de alta. 

La planificaci6n de alta es el proceso de prever y planificar las necesidades 

después del alta de un hospital o de otro centro, es parte fundamental de los 

cuidados sanitarios y debe incluirse en el plan de cuidados de cada cliente. 

(18) Alfaro Lefevre, Rosalinda, Aplicacion del proceso de enfermeria, Guia practica, Madrid, 

Mosby- Doyma, 1996, p. 153. 
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Un plan de alta eficaz se inicia al ingreso de la persona, se continua con ia 

valoracién sucesiva de las necesidades tanto del cliente como de ta familia hasta 

el momento del alta. 

La enfermera puede ayudar eficazmente a los miembros de la familia a 

enfrentarse a los acontecimientos y problemas que se presenten, a través de la 

ensefanza individuatizada. (19). 

+ Ejecucion. 

Una vez identificados los problemas y las capacidades y despues de haber 

determinado un plan de accion orientado al logro de objetivos o resultados 

esperados, es el momento de iniciar la ejecucién o puesta en practica del plan. La 

ejecucién incluye las siguientes actividades: 

» Preparacién para dar y recibir el informe de cambio de turno. 

« Valoracién y revaloracion. 

» Establecimiento de prioridades diarias. 

» Realizacién de las intervenciones de enfermeria. 

» Registro. 

* Dar el informe de cambio de turno. 

* Evaluacién continuada y mantenimiento de plan de cuidados actualizado. 

Durante el proceso de ejecucién se incluye la actuacién de la valoracion del 

cliente, la validacion del plan de cuidados, la determinacién de las necesidades de 

apoyo, la aplicacion de las estrategias y la aplicacion de los cuidados de 

enfermeria. La valoracién del cliente y la validacién del plan de cuidados son 

procesos que se llevan a cabo en forma continua a lo largo de toda la ejecucion. 

(19) Kozier, Barbara, Enfermeria Fundamental, México, Edit. Interamericana, 1994, p. 241. 
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Actualizacion de la valoracion del cliente. 

Después de haber realizado la valoracién en la primera fase del proceso de 

enfermeria, !a revaloracién de las siguientes fases suele enfocarse a las 

necesidades y/o respuestas del cliente; a través de este mecanismo, la enfermera 

puede darse cuenta si las estrategias planificadas son apropiadas o no, en ese 

momento y puede requerirse un cambio de las mismas y de las prioridades. (20) 

Tanto las actividades independientes como las dependientes y en colaboracién 

deben aplicarse una vez que se ha valorado al cliente. La enfermera debe 

mantener una estrecha comunicacién con el cliente para aliviar su ansiedad y 

revisar el plan de cuidados en forma apropiada. 

Validacion del plan de cuidados. 

Ei plan de cuidados no es fijo, es flexible. Una vez recogidos los nuevos datos la 

enfermera compara el plan de cuidados existentes y juzga si es valido aun o debe 

ajustarla tomando en cuenta nuevas condiciones. 

Determinacion de las necesidades de apoyo. 

En muchas ocasiones la enfermera requiere de apoyo para poner en practica las 

estrategias, generalmente se necesita de apoyo por varias razones: porque una 

sola persona no puede desarrollar una actividad, porque es necesario mas de una 

persona para disminuir el estrés del cliente y cuando el profesional no cuenta con 

conocimientos o experiencia en el desarrollo de determinada practica. 

Ejecucion de las estrategias de enfermeria. 

Consiste en llevar a cabo estrategias para ayudar al cliente al logro de sus 

objetivos. La practica de enfermeria puede enfocarse a cualquiera de los cuatro 

campos: promocién, mantenimiento, recuperacion de la salud y cuidado durante 

la muerte; en cada uno de estos campos se lleva a cabo actividades 

independientes, dependientes y en colaboracién. 

(20) Alfaro Lefevre, Rosalinda, Aplicacién def proceso de enfermeria, Guia practica, Madrid, 

Mosby- Doyma, 1996, p. 182, 
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Para ejecutar las estrategias de enfermeria se debe considerar lo siguiente: la 

individualidad del cliente, la necesidad del cliente en participar en su cuidado, la 

prevencién de complicaciones, mantenimiento de las defensas naturales, 

proporcionar comodidad y apoyo al cliente y el desarrolio de las actividades de 

forma cuidadosa y exacta. (21) 

Comunicaci6n de las actividades de enfermeria. 

Se deben comunicar en forma verbal y escrita una vez que se hayan llevado a 

cabo, ya que si se registran anticipadamente puede que la enfermera decida no 

llevarlas a cabo, después de valorar nuevamente al cliente; también puede existir © 

objeci6n por parte dei mismo. En algunos casos, es importante notificar de 

inmediato ja actividad realizada, lo cual protege al cliente de posibles errores. Las 

enfermeras pueden realizar informes verbales a la hora del cambio de turno y 

cuando el paciente cambia de hospital o pasa al cuidado extrahospitalario. 

Capacidades necesarias para la ejecucién. 

Para desarrollar tas actividades de enfermeria se necesitan 3 tipos de 

capacidades: Cognoscitiva, interpersonal y técnica o manual. 

Las capacidades cognoscitivas (intelectuales), necesarias para la ejecucién son: la 

toma de decisiones, la resolucién de los problemas, el pensamiento critico y ta 

creatividad. Las capacidades interpersonales son todas las actividades que utiliza 

una persona para comunicarse con otra, ya sean verbales o no verbales. La 

eficacia de una actividad de enfermeria depende en gran medida de Ita habilidad 

que tenga una enfermera para comunicarse con los demas. (22) 

Las capacidades manuales son aquellas que se realizan con las manos, muchas 

de ellas se denominan procedimientos 0 técnicas psicomotoras. Las Capacidades 

tecnicas requieren de un gran conocimiento por parte de ja enfermera, incluyendo 

cada uno de los principios en los que se basan los pasos del procedimiento. 

(21) Kozier, Barbara, Enfermeria Fundamental, México, Edit. interamericana, 1994, p. 244. 

(22) Idem, p. 245, 
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Resulta especialmente importante el conocer los principios cientificos en los que 

se basa un procedimiento, ya que esto es lo que permite adaptarlo sin riesgo a 

cada cliente, ademas las capacidades técnicas requieren de destreza manual. 

Cuando la enfermera realiza procedimientos que requieren habilidades técnicas, 

es imprescindible que valore al cliente antes, durante y despues del 

procedimiento. (23) 

+ Evaluacion. 

Cuando se ha completado ta valoracién, el diagnodstico, la planificacion y la 

ejecucién, la enfermera estara dispuesta para la evaluacion, en esta etapa se 

determina si el paciente ha logrado los resultados esperados del plan de cuidados 

y se decide si hay que modificar, continuar o finalizar el plan. Como ya se ha 

referido anteriormente es importante ir realizando la valoracién y revaloracién para 

determinar las respuestas y hacer los cambios necesarios, en vez de esperar a la 

evaluacién formal, de esta forma, la fase de evaluacion sera mas breve; ya que se 

tendra una idea aproximada de si es factible el logro de objetivos 0 no. 

Evaluacién de un plan de cuidados individual. 

La evaluaci6n de un plan de cuidados individual implica las siguientes actividades: 

« Evaluacion del logro de tos resultados esperados. 

" Identificacion de las variables, o factores que afectan el logro de los resultados 

esperados. 

* Decision sobre si continuar, modificar o dar por finalizado el plan de cuidados. 

* Continuacién, modificacidn o finalizacién del plan. 

Evaluacién del logro de los resultados esperados. 

(23) Kozier, Barbara, Enfermeria Fundamental, México, Edit. Interamericana, 1994, p. 245. 
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Se sugieren los pasos a seguir para evaluar la consecucién de los resultados 

esperados: 

4.-Realizar una valoracién para determinar el estado actual de salud y la 

disponibilidad para comprobar el logro de los resultados esperados. (24) 

2.-Hacer una lista de los resultados esperados determinados por ia 

planificacion. 

3.-Valorar lo que el paciente es capaz de hacer en relacién con fos 

resultados esperados. 

4.-Comparar la conducta de! cliente (0 los datos) con {os resultados 

esperados establecidos y formularse las siguientes preguntas: 

4 Se han logrado por completo los resultados esperados? 

4 Se han logrado en parte los resultados esperados? 

éNo se han logrado los resultados esperados? 

5.-Realizar anotaciones de los hallazgos de evaluacién que incluyan hasta 

que punto se han logrado los resultados esperados. Esto se escribe en la 

columna marcada como “evaluacién" o "informe de curso” en el plan de 

cuidados. 

Identificacién de las variables que afectan al logro de los resultados esperados. 

Cuando se haya determinado el logro de los resultados esperados podran 

identificarse las variables o factores que afectan el logro de los mismos, para 

ello se debe analizar la informacién obtenida en la valoracién del paciente y 

examinar los registros. La enfermera debe responder a ias_ siguientes 

preguntas: 

(24) Alfaro Lefevre, Rosalinda, Aplicacién del proceso de enfermeria, Guia practica, Madrid, 

Mosby- Doyma, 1996, p. 208. 
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1.-~Las intervenciones han sido realistas y apropiadas para esta persona? 

2.-¢Se realizaron las intervenciones de forma consistente, tal como estaban 

planificadas? (25). 

3.-Los problemas nuevos o las reacciones adversas, se detectaron 

tempranamente y se hicieron los cambios apropiados? 

4.-,. Qué opina el paciente respecto al logro de los objetivos marcados en el 

plan de cuidados? 

5.-~ Qué factores dificultaron el progreso? 

6.- Qué factores facilitaron el progreso? 

Decidir si se debe continuar, modificar o finalizar el plan de cuidados. 

El paso final consiste en tomar la decisién de si se contintia, modifica o 

finaliza e! plan. 

1.-Continuar el plan si el paciente no ha logrado los objetivos, si no se ha 

identificado ningun factor que dificulte o facilite los cuidados. 

2.-Modificar el plan cuando los resultados esperados no se han logrado y se 
han identificado factores que dificultan o facilitan los cuidados. (26). 

3.-Finalizar el pian si el paciente ha logrado los resultados y demuestra 
habilidad para cuidar de si mismo. 

(25) Alfaro Lefevre, Rosalinda, Aplicacién det proceso de enfermeria, Guia practica, Madrid, 
Mosby- Doyma, 1996, p. 209. 

(26) Idem, p. 210. 
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Pasos para finalizar el plan de cuidados: 

Si se ha identificado problemas que ya no requieren cuidados de 

enfermeria, pero necesitan cuidados médicos, habra que reforzar la 

continuacién de los cuidados médicos. 

Determinar como se manejaran en el domicilio los cuidados de salud. 

Dar instrucciones verbales escritas sobre tratamientos, medicamentos 

actividades, dieta, ademas de sobre qué signos y sintomas se deben de 

informar, cOmo acceder a los recursos comunitarios adecuados. Una 

vez que se haya ensefiado al paciente y a la familia la informacion 

anterior, solicitarles que la repitan, utilizando las instrucciones por 

escrito en caso necesario, si el paciente y personas significativas 

demuestran conocimiento de su autocuidado proceder a dar e/ alta al 

paciente de acuerdo con la politica del centro. (27) 

(27) Alfaro Lefevre, Rosalinda, Aplicacién del proceso de enfermeria, Guia practica, Madrid, 

Mosby- Doyma, 1996, p. 211. 
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6.- El proceso de enfermeria basado en el modelo de Virginia Henderson. 

Segtin Henderson el proceso de enfermeria es un proceso analitico que debe ser 

utilizado por todos los que prestan asistencia sanitaria cuando su actuacién 0 la 

ayuda que ofrecen van encaminadas a resolver un problema. Como marco 

conceptual el modelo de Henderson es perfectamente aplicable en todas y cada 

una de las diferentes etapas del proceso de atencién: (1) 

» En las etapas de valoracién y diagndstico sirven como guia en la recogida de 

datos y en el andalisis y sintesis de los mismos.determinando el grado de 

independencia/dependencia en la satisfaccion de cada una de las 14 

necesidades, determinando también las causas de la dificultad en tal 

satisfaccién, asi como la interrelacién de unas necesidades con otras, también 

define los problemas y su relacién con las causas de dificultad identificadas. 

* En las etapas de planificacién y ejecucién sirve para la formulacién de objetivos 

de independencia en base a las causas de dificultad detectadas, en la eleccion 

del modo de intervencién, ya sea de suplencia 0 ayuda que se considere mas 

adecuado a la situacién y en la determinacién de actividades de enfermeria 

que impliquen al individuo, siempre que sea posible en su propio cuidado, de 

manera que todos estos criterios seran los que guiaran la etapa de ejecucién. 

* Finalmente en la etapa de evaluacién, el modelo de Henderson ayuda a 

determinar los criterios que nos indicaran los niveles de independencia 

mantenidos o alcanzados a partir del inicio del plan de cuidados, ya que segtin 

Henderson ja meta de la enfermera es ayudar al individuo a conseguir su 

independencia maxima en la satisfacci6n de sus necesidades, lo mas 

rapidamente posible, con esto no quiere decir que la enfermera proporcione la 

independencia, sino que su actuacién va enfocada a ayudarle a alcanzar dicha 

independencia por si misma potencializando sus propias capacidades y 

recursos. 

(1) Fernandez Ferrin, Carmen, et.al. El modelo de Henderson y el proceso de atencién de 

enfermeria, Barcelona, Edit. Masson Satvat, 1995, p. 88 
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Henderson establece la necesidad de valoracién para cada una de las 14 

necesidades del ser humano, por lo que de acuerdo a su modelo se desarrolla la 

Siguiente guia: 

Guia para la valoracién de las 14 necesidades basicas: 

1.- Necesidad de oxigenacién 

Factores que influencian esta necesidad. 

Biofisioldgicos: Edad, alineacion corporal, talla corporal (relacién talla y peso), 

nutricién e hidrataci6n, suefio/reposo/ejercicio, funcién cardia- 

ca, funcién respiratoria, estado de la red bascular (arterial y - - 

venosa). 

Psicoldgicos: Emociones (miedo, ira, tristeza, alegria, etc.), ansiedad/estrés, 

inquietud, irritabilidad, etc. (2) 

Socioculturales: Influencias familiares y sociales (habitos y aprendizajes tales - 

como estilo de vida, habito de fumar), entorno fisico préximo 

(trabajo, casa, habitacién, hospital), entorno fisico de la comu- 

nidad (altitud, temperatura, clima, contaminacién ambiental). 

Interacciones. 

Si fuma, gqué sabe acerca de fumar?, gdesde cuando fuma?, écuantos 

cigarrillos/puros/etc. fuma al dia?, i varia la cantidad seguin su estado emocional? 

£Cémo influencia la realizacién de las actividades de la vida cotidiana en su 

respiraci6n? (sensacién de ahogo al subir escaleras, cambios en el ritmo 

respiratorio al andar deprisa, etc.) 

(2) Femandez Ferrin, Carmen, et.al. El modelo de Henderson y el proceso de atencién de 
enfermeria, Barcelona, Edit. Masson Salvat, 1995, p. 93 
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_Cémo influencia su estado de animo en su respiracién? (si aumenta o disminuye 

la frecuencia, ritmo, etc.) 

iTiene conocimiento sobre una respiracién correcta? 

iConoce y/o utiliza técnicas que cree que le mejoran su respiraciOn? (relajacion, 

yoga). 

iTiene cambios de temperatura en las extremidades que no guarden relacion con 

fa temperatura ambiental? 

ZEs propenso a sufrir hemorragias? ¢de qué tipo? 

éTiene algun antecedente de problemas cardiorespiratorio? (dolor precordial, 

taquicardias, asma, alergias, etc.) 

2.- Necesidad de nutricién e hidratacion. 

Factores que influencian esta necesidad. 

Biofisioldgicos: Edad, talla, constitucién corporal y patron de ejercicio. 

Psicolégicos: Emociones, sentimientos y pensamientos respecto a la 

comida/bebida. (3) 

Socioculturales: _Influencias familiares y sociales (habitos y aprendizajes), 

status socioeconémico, entorno fisico préximo (casa, 

comedor, olores), entorno fisico lejano (clima, temperatura), 

religion, trabajo (horarios, tiempo disponibie, tiempo entre 

comidas, comer solo o acompajfiado). 

(3) Fernandez Ferrin, Carmen, et.al. El modelo de Henderson y el proceso de atencién de 

enfermeria, Barcelona, Edit. Masson Salvat, 1995, p. 94 
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Interacciones. 

£Cémo influencia el estado de animo en su alimentacién e hidratacién? (ansiedad, 

estrés, conflictos: si aumenta o disminuye la ingesta, o sea, relaci6n con anorexia 

y polifagia). 

Qué antecedentes familiares tiene con respecto a talla, corpulencia, peso y 

habitos alimentarios? 

Qué sentido le da a la comida? (castigo, amor, recompensa, supervivencia, 

paliativo del aburrimiento). 

&éCon quién come habitualmente? 

éDénde come? (restaurante, casa, otros). 

&Cuales son los patrones familiares con respecto a la comida? (motivo de 

encuentro e intercambio - momento destinado a ver la television, oir la radio, leer - 

y distribucién de roles alrededor de la comida). 

éQué alimentos ha tomado en las ultimas 72 horas? (registro dietético para valorar 

si conoce los cuatro grupos basicos de alimentos y qué tipo de alimentacién 

realiza? 

{Qué horario y numero de comidas habituales realiza? (relacién con trabajo y 

patrones culturales). (4) 

£ Qué cantidad y tipo de liquidos bebe al dia?, Cudl es la pauta de ingesta? 

4Qué preferencia/disgusto siente por determinados alimentos? (impedimentos 

ideolégicos o religiosos con respecto a la comida, influencia socioculturales - si 

relacionan obesidad con salud - ) por la temperatura de ios mismos. 

(4) Femandez Ferrin, Carmen, et.al. El modelo de Henderson y e! proceso de atencién de 

enfermeria, Barcelona, Edit. Masson Salvat, 1995, p. 95 
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ZQué dificultades encuentra para procurarse, almacenar y prepararse 

alimentacién adecuada? (del entorno, econdémica, de conocimientos, de 

habilidad/capacidad personal). 

_Conoce las necesidades de alimentaci6n e hidrataci6n y su relacién con la edad 

y con la actividad? 

~Conoce los factores que favorecen su digestion y asimilacién? (no comer 

alimentos que produzcan flatuiencia, comer despacio, masticando e insalivando 

bien, no acostarse inmediatamente después de comer, etc.) 

iHa habido cambios recientes de dietas o de de peso?, ,Por qué? (relacionados 

con modas, costumbres, autoimagen). 

iTiene algun problema al masticar y/o tragar la comida y/o bebida?, ~Con qué 

cree que esta relacionado? (problemas de salud, mentales....) 

ETiene en la actualidad algun problema digestivo? (ardores, nauseas, vomits, 

pérdida del apetito...) 

3.- Necesidad de eliminacién. 

Factores que influencian esta necesidad. 

Biofisioldgicos: Edad, nivel de desarrollo, nutricién e hidratacion, ejercicio. 

Psicoldgicos: Emociones, ansiedad, estrés, estado de animo. (5) 

Socioculturales: | Organizacién social (servicios publicos, cumplimiento, normas, 

salubridad), estilo de vida, habitat, entorno adecuado, 

influencias familiares y sociales (habitos, aprendizajes, 

aspectos culturales condicionantes), clima. 

(5) Fernandez Ferrin, Carmen, et.al. El modelo de Henderson y el proceso de atencién de 

enfermeria, Barcelona, Edit. Masson Saivat, 1995, p. 98 
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interacciones. 

_Cuales son sus patrones habituales de eliminaci6n? (heces, orina, menstruacion, 

sudoracién). 

2Cémo influencian las emociones en sus patrones de eliminacién? 

iSe siente satisfecho respecto a sus patrones habituales de eliminaci6n? 

(frecuencia diurna y nocturna, cantidad y calidad, confortabilidad, sensacién de 

bienestar, etc.) 

ZE| cambio de entorno (viajes, lugar, intimidad, postura, etc.) modican los habitos 

de eliminacién?, 4 Cuales? 

ZEI cambio de horarios modifica los habitos de eliminaci6n?, _Cudles? 

£Qué tipos de habitos higiénicos utiliza en la necesidad de eliminacién? gla 

modificacién de estos habitos le causa algun tipo de problemas? 

iConoce medidas no medicamentosas de ayuda? (masajes, dieta, hidratacién, 

ejercicio fisico), gCudles? 

ZEn la actualidad tiene algun problema relacionado con la necesidad de 

eliminacién? (ardor al orinar, necesidad de laxantes para evacuar, hemorroides, 

dolor al defecar u orinar, dolor menstrual, etc.) (6) 

En caso de problemas en la eliminacién (incontinencia, colostomias, sudoracién 

excesiva-o de olor desagradable) ~Cdmo le afectan en su autoconcepto/imagen y 

en su vida de relaci6én? 

En el supuesto anterior, yRealiza o ha realizado los aprendizajes necesarios para 

resolver o neutralizar et problema? 

(6) Femandez Ferrin, Carmen, et.al. El modelo de Henderson y el proceso de atencién de 

enfermeria, Barcelona, Edit. Masson Saivat, 1995, p. 96 
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4.- Necesidad de moverse o mantener una buena postura. 

Factores que influencian esta necesidad. 

Biofisiolégicos: Constitucién y capacidad fisica (nivel de energia individual, 

edad, crecimiento y desarrollo fisico). 

Psicolégicos: Emociones, personalidad de base y estado de animo. 

Socioculturales: _ Influencias familiares y socioculturales (habitos, aprendizajes, 

raza, valores, creencias y costumbres, rol social, organizacién 

social, tiempo dedicado a la actividad/ejercicio, habitos de 

ocio/trabajo, entorno fisico lejano (clima, temperatura, altitud), 

entorno fisico préximo (temperatura, mobiliario, barreras 

ambientales). . 

Interacciones. 

_Cual es su postura habitual relacionada con su ocupacidén, rol social o 

pertenencia a determinado grupo cultural? 

{Cuantas horas del dia cree usted que esta sentado, andando, de pie, reclinado?, 

£Se considera una persona activa o sedentaria? 

éConoce la importancia de esta necesidad y medidas saludables de vida con 

respecto a ella? (consecuencias de la hipoactividad o de malas posturas 

prolongadas, eleccién de mobiliario y calzado adecuado, etc.) (7) 

{Sabe como realizar ejercicios activos y pasivos que mejoren la movilidad y la 

tonicidad muscular? 

4Como influencian sus emociones en esta necesidad? 

(7) Femandez Ferrin, Carmen, et.al. El modelo de Henderson y el proceso de atencién de 

enfermeria, Barcelona, Edit. Masson Salvat, 1995, p. 98 
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£Cémo influencian sus creencias y/o valores de comunicacién intercultural en esta 

necesidad? (posturas y movimientos aceptados por determinadas culturas...) 

5.- Necesidad de descanso y suefio. 

Factores que influencian esta necesidad. 

Biofisiolégicos: Edad, ejercicio, alimentacién/hidratacién. 

Psicoldgicos: Estados emocionales, ansiedad de estrés, estado de 4nimo, 

hipnograma (caracteristicas del suefio de la persona). 

Socioculturales: _ Influencias familiares y sociales (habitos, aprendizajes, normas 

sociales, practicas culturales - siesta’- ), trabajo, entorno 

préximo o del habitat (iluminaci6n, ruido, colores, mobiliario), 

entorno lejano (clima, altitud, temperatura), creencias y 

valores, estilo de vida (horario de trabajo...) 

Interacciones. 

.Cual es su patrén y tipo habitual de suefio? (horas, horario, duracién, siestas, si 

se despierta por la noche, necesidad de levantarse por la noche, suefio profundo, 

si se despierta con estimulos suaves o no....), ~Le resulta suficiente o adecuado? 

Habitualmente, ,Duerme sélo/a 0 acompariado/a? 

zLos cambios en el entorno, en su situacién y habitos modifican o alteran su 

patron de suefio? Especificar cudles y como. (8) 

LCuanto tiempo necesita habitualmente para conciliar el suefio? 

(8) Femdndez Ferrin, Carmen, et.al. £1 modelo de Henderson y el proceso de atencién de 

enfermerta, Barcetona, Edit. Masson Salvat, 1995, p. 99 
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éComo la influencian las emociones en la necesidad de dormir y reposar? (En 

situaciones de estrés, ansiedad, modificaciones en el peso, en constantes vitales, 

etc.) 

{Sabe cémo reducir o controlar las tensiones y el dolor? 

Qué hace normalmente cuando necesita descansar? (leer, dormir, relajarse, 

etc.), «Hay algo que interfiera en su descanso en este momento? 
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4Qué sentido tiene para usted el dormir? (como rutina, obligacion, placer, 

relajacién, evasién, compensacién), ~Conoce los efectos positivos y negativos de 

cada una de estas formas de comportamiento? 

éTiene suefos/pesadillas cuando duerme? 

éUtiliza algun medio con el fin de facilitar el suefo? (masajes, relacién, 

visualizacion, musica, entretenimiento, lectura). (9) 

JUtiliza algun tipo de medicamento para dormir o estimularse?, si !o utiliza, 

éconoce sus efectos? 

éCuanto tiempo diario utiliza para el reposo/descanso?, ,Dénde? (trabajo, casa, 

entorno social - masajista, bar...- ). 

6.- Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas. 

Factores que influencian esta necesidad. 

Biofisioldgicos: Edad, desarrollo psicomotor, talla corporal, tipo de actividades. 

Psicoldgicos: Emociones (alegria, tristeza, ira), personalidad de base, 

estado de animo y autoimagen. 

(9) Fernandez Ferrin, Carmen, et.al. El modelo de Henderson y e! proceso de atencién de 

enfermeria, Barcelona, Edit. Masson Saivat, 1995, p. 99 
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Socioculturales: _ Influencias familiares (habitos, aprendizajes), status social, 

trabajo, cultura (moda, pertenencia a un determinado grupo 

social, actitudes de reserva y pudor), creencias (uso del color 

negro para expresar el duelo), religién significado personal de 

la ropa, entorno préximo (temperatura del habitat), entorno 

lejano (clima, temperatura, medio rural/urbano). 

Interacciones. 

Qué significado tiene la ropa en cuanto a su imagen o cobertura de alguna otra 

necesidad? (autoestima, relaciones con los demas, etc.) 

4Cree que el modo de vestir marca diferencias personales, sociales, culturales, 

etc.? 

éPuede decidir por si mismo/a la ropa que se pone habitualmente? (en el hospital, 

residencia de ancianos, trabajo...) 

4Conoce la relaci6n entre calidad/cantidad de ropa necesaria para la adecuada 

acomodacion al propio cuerpo y a la temperatura ambiente? 

éNecesita algun tipo de ayuda para decidir el tipo de ropa o para 

vestirse/desvestirse?, en caso afirmativo, ~Conoce como adaptarse a una 

limitaci6n o handicap en esta necesidad y dispone de los recursos materiales o 

humanos para ello? (ante una dificultad en abrocharse los botones, cambiarlos por 

velcro como sistema de cierre, disponer de mas tiempo para realizarlo, etc.) (10) 

Ante situaciones de la vida causantes de estrés 0 conflicto, ¢Se afecta su modo de 

vestir?, ~Como? 

zTiene algun objeto accesorio del vestir que tenga significacién especial para 

usted?, ¢Cual es? 

(10) Fernandez Ferrin, Carmen, et.al. El modelo de Henderson y el proceso de atencién de 

enfermeria, Barcelona, Edit. Masson Salvat, 1995, p. 101 
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éTiene algun tipo de indumentaria relacionada con valores o creencias que 

considere necesario mantener? 

.De qué forma le afecta el vestirse o desvestirse en un sitio extrafio ante personas 

0 con ayuda de otras personas? (intimidad...) 

7.- Necesidad de termorregulacién. 

Factores que influencian esta necesidad. 

Biofisiolégicos: Edad, sexo, ejercicio, tipo de alimentacién, ritmos circadianos. 

Psicolégicos: Ansiedad, emociones. 

Socioculturales:  Entorno fisico préximo (casa, lugar de trabajo, habitacién), 

entorno fisico lejano (clima, altitud, temperatura), raza o 

procedencia étnica/geografica, status econdmico. 

Interacciones. 

éQué temperatura le produce sensacién de bienestar el calor o el frio?, 4Se 

adapta facilmente a los cambios de temperatura ambiental? 

éTiene alguna creencia o valor que mediatice sus comportamientos en la 

necesidad de termorregulacion? (uso de alcohol para entrar en calor..) 

éQué recursos utiliza (bebidas calientes, ropa, actividades fisicas, aire 

acondicionado) y qué limitaciones - de conocimiento, econdmicas - tienen tas 

situaciones de cambio de temperatura? 

Las emociones intensas (miedo, ansiedad, ira...) ~Cémo je afectan esta 

necesidad?, ~Sabe cémo controlarlas? (11) 

(11) Fernandez Ferrin, Carmen, et.al. El modelo de Henderson y el proceso de atencién de 

enfermeria, Barcelona, Edit. Masson Salvat, 1995, p. 102 
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8.- Necesidad de higiene y proteccidén de ia piel. 

Factores que influencian esta necesidad. 

Biofisiolégicos: Edad, desarrollo, alimentacién, ejercicio/movimiento, 

temperatura corporal. 

Psicoldgicos: Emociones, estado de animo, inteligencia, autoimagen, 

psicomotricidad. 

Socioculturales: Cultura, educacién, corrientes sociales, modas (productos de 

belleza), organizacién social (casa, lugar de trabajo), 

influencias familiares (habitos y aprendizajes), ambiente lejano 

(clima, temperatura, ambiente). 

Interacciones. 

éConoce la relaci6n entre estilo de vida y satisfaccidn de esta necesidad? 

4Qué significado tiene para usted la limpieza? (autoimagen, reflejo del estado 

emocional, relacién o comunicacién con los demas...) 

Describa la forma en que cuida de su cuerpo en relacién con las actividades de 

higiene (tipo, frecuencia, cantidad). 

~Como le afecta el hecho de que sus necesidades de higiene sean satisfechas 

con ayuda de otra persona o ante personas? 

éTiene preferencias horarias respecto a su aseo diario? (12) 

Que habitos higiénicos considera imprescindibles mantener? (lavarse dientes o 

manos después/antes de comer o eliminar...) 

(12) Fernandez Ferrin, Carmen, et.ai. El modelo de Henderson y el proceso de atencién de 

enfermeria, Barcelona, Edit. Masson Saivat, 1995, p. 103 
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iTiene por costumbre utilizar algun producto especifico? (colonias, antisépticos 

bucales, compresas, cremas...) 

zExisten condiciones en su entorno inmediato que limitan o imposibilitan unos 

habitos saludables de higiene? (creencias o valores familiares - no lavarse durante 

la regia, no debe lavarse la cabeza diario, ducha a diario nociva...-, condiciones 

de habitat, equipamiento, material, condiciones econémicas, creencias personales, 

modas). 

Ante situaciones de la vida causantes de estrés o conflictos, 4Se afecta su 

necesidad de higiene?, gCémo? (influencia de emociones: aumento de 

transpiracién, secreciones, etc.) 

9.- Necesidad de evitar los peligros. 

Factores que influencian esta necesidad. 

Biofisioldgicos: Edad, etapa de desarrollo, mecanismos de defensa 

fisioldgicos (termorregulacién, sistema inmunoldgico), 

estabilidad psicomotora. 

Psicoldgicos: Mecanismos de defensa, métodos de afrontamiento 

(competencias personales), estrés, estabilidad psiquica, 

personalidad de base, emociones y diferentes estados de 

animo. (13) 

Socioculturales: | Sistemas de apoyo familiar y social, cultura, religién, 

educaci6n, status socioecondémico, rol social, estilo de vida, 

organizacién social, valores y creencias, entorno lejano (clima, 

temperatura, humedad, ruido, etc.), entorno préximo 

(iluminacién, mobiliario, ruidos, etc.) 

(13) Fernaéndez Ferrin, Carmen, et.al. El modelo de Henderson y el proceso de atencién de 

enfermeria, Barcelona, Edit. Masson Salvat, 1995, p. 104 
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Interacciones. 

~Qué miembros componen su familia de pertenencia?, Qué miembros componen 

su familia de referencia? 

£Cémo infiluencian las emociones intensas en su necesidad de seguridad fisica y 

psicolégica? (se queda paralizado, hiperactivo...) 

4Conoce las medidas de prevencién de accidentes en su trabajo y en su casa? 

(almacenaje de productos tdéxicos y de limpieza, medicamentos, conducciones de 

gas, sistema eléctrico, etc.), gLlas utiliza?, ¢Controla su funcionamiento 

periddicamente? 

éRealiza los controles de salud periddicos recomendados para cada edad y 

situacién de la persona y familia? (cartilla de vacunaciones infantil, vacunaciones 

antigripales en el anciano y personas de riesgo, vacunaciones en control de 

animales domésticos, revisiones médicas, control de la tensién arterial, etc.) 

{Conoce las medidas de autocontrol para prevenir enfermedades? (examen 

periodico de mamas, testiculos, visién, audicién, etc.), ¢Las utiliza? 

Si necesita algun tipo de ayuda (para la deambulacion, visién, audicién, etc.), gLa 

utiliza y esta adaptada a sus necesidades? (14) 

gConoce las medidas de prevencién de enfermedades infectocontagiosas y 

agresiones del entorno? (tormentas, rayos, inundaciones, fuego), éLas utiliza? 

iDe qué modo maneja las situaciones de tensidn en su vida? (enfadarse consigo 

mismo o con los demas, culpabilizar a los demas de su situacién, hablar con Ia 

persona que esta implicada en el problema, sentirse ansioso, rezar, leer, escuchar 

musica 0 realizar actividades relajantes, dedicarse a actividades intelectuales, 

infravalorarse, adoptar un comportamiento inhibido, sumiso o activo) 

(14) Fernéndez Ferrin, Carmen, et.al. El modelo de Henderson y el proceso de atencién de 

enfermeria, Barcelona, Edit. Masson Salvat, 1995, p. 105 
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iDe qué forma maneja su familia las situaciones de estrés?, (flexibilidad en el rol, 

quien toma las decisiones, solucién a la disparidad de criterios entre los miembros 

del grupo familiar). 

, Cual es el rol y status que ocupa en fa familia? 

~Ha  sufrido alguna aalteracién fisica que haya alterado su 

autoimagen/autoconcepto? 

ZEso ha sido mas dificil de lo previsible, aceptar los cambios ocurridos a raiz de 

una situacién de cambio o de crisis? (enfermedad, amputaci6n, cirugia...) 

.Pertenece a alguna organizacién, asociacién o grupo social o religioso?, gLe 

proporciona sentimientos de pertenencia y seguridad? 

Qué personas o grupos le han ayudado a sobrellevar la situacién de crisis?, 

_Como? 

Qué personas pueden ayudarte en la actualidad? (familia, amigos, vecinos) 

£Cuales cree usted que le aportan sentimientos de seguridad y que estarian 

dispuestas a ayudarle? (15) 

~4Cémo ha reaccionado la familia ante sus problemas actuales de salud? (actitud 

de aceptacién y apoyo, rechazo, abandono e indiferencia) 

En situaciones anteriores de crisis o de cambio, ~Ha sido capaz de identificar las 

necesidades de apoyo, las personas - recurso que pueden prestario y 

abiertamente? 

iComo percibe su situacién actual en cuanto a mantener un tipo de vida consigo y 

con su entorno? 

(15) Femandez Ferrin, Carmen, et.al. Ef modelo de Henderson y el proceso de atencién de 

enfermeria, Barcelona, Edit. Masson Salvat, 1995, p. 106 
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_Cudles son sus metas en un futuro préximo? (3 - 5 afios), ~Cémo planea 

lograrlas? 

iDispone de espacio propio en su entomo inmediato - casa, trabajo u hospital -?, 

en caso negativo, En qué medida le afecta en sus sentimientos de seguridad 

psiquica? 

iSe encuentra en una situacién econémica que le proporciona seguridad fisica y 

psicolégica?, gPrevé cambios?, 4Le preocupa respecto al futuro? 

£S@ encuentra en una situacién afectiva que le proporciona seguridad?, ¢Prevé 

cambios?, ¢Le preocupa respecto al futuro? 

éTiene sentimientos de control sobre si mismo (equilibrio entre dependencia e 

interdependencia) y sobre el medio? 

iCudles son sus habitos respecto a drogas, alcohol, tabaco, café, té, bebidas con 

cola y medicamentos?, ¢ Qué cantidad dia/semana consume?, «En compafifa o en 

solitario?, ~Cual/es cree usted que es/son la/s causa/s de este consumo? 

éConoce los efectos del consumo de estas sustancias sobre su salud y sus 

relaciones? (16) 

iConoce técnicas para mejorar su estado de bienestar, su salud, sus relaciones 

consigo mismo y con los demas y para aumentar las competencias en el manejo 

del estrés? (técnicas de asertividad, técnicas de relajacién, técnicas de resolucién 

de problemas...) 

10.- Necesidad de comunicarse. 

Factores que influencian esta necesidad. 

(16) Fernandez Ferrin, Carmen, et.al. Et modeto de Henderson y el proceso de atencién de 

enfermeria, Barcelona, Edit. Masson Salvat, 1995, p. 106 
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Biofisioldgicos: Integridad de los érganos de los sentidos, edad, etapa de 

desarrolio. 

Psicolégicos: Inteligencia, percepcién, memoria, conciencia (atencion, 

orientacién), caracter, estado de animo, humor de base, 

autoconcepto, pensamiento. 

Socioculturales:  Entorno fisico proximo (personas, lugares), entorno fisico 

lejano (vias de acceso, vivienda aislada), cultura, status 

social, rol, nivel educativo, influencias familiares y 

socioculturales (habitos y aprendizajes, valores y creencias de 

la familia/grupo social), profesién. 

Interacciones. 

éEn qué medida le ha afectado en su necesidad de comunicacién, la existencia de 

limitaciones fisicas, enfermedad, cicatrices? (a nivel personal, familiar y de 

relaciones con los demas) 

De las personas significativas de que dispone como recurso, {Con cudles puede 

intercambiar puntos de vista o compartir problemas o inquietudes?, ,Puede 

hacerlo a menudo 0 cuando cree necesario? (17) 

4Cuanto tiempo pasa solo/a?, ~Por qué?, ~Con cudntas personas suele 

relacionarse diariamente? 

iTiene contactos sociales en forma regular y que le resulten satisfactorios? 

&De qué forma expresa generalmente sus sentimientos y pensamientos a los 

demas? (verbal y directamente, indirectamente, a través de alusiones y del 

comportamiento), si en alguna situacién no los expresa ¢Cuando y por qué?, 

£Cémo se siente? 

(17) Femandez Ferrin, Carmen, et.al. El} modelo de Henderson y el proceso de atencién de 

enfermeria, Barcelona, Edit. Masson Salvat, 1995, p. 107 
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4Cree necesario yio adecuado manifestar lo que siente u opina a su familia o 

amigos?, Por qué? 

i Se encuentra a gusto siendo tal como es en relacion a si mismo o a los demas, 

(familia, amigos, colaboradores, compafieros), en cuanto al aspecto fisico - peso, 

apariencia, psicologico y social? 

L.Qué tipo de humor tiene por lo general? (deprimido, alegre), ¢Tiene a menudo 

cambios en el humor?, ~Le causa problemas de relacién consigo mismo o con los 

demas? 

{De qué manera se relaciona con su familia como un todo? (reuniones periddicas, 

celebraciones) 

£Qué posicién ocupa en el seno de su familia?, ~Cémo se ve usted?, 4Cdmo le 

ven los demas? 

éExiste algun conflicto importante de relacién con su familia y/o entre los 

miembros del grupo familiar? 

Con cual de sus familiares tiene mejor relaci6n?, ~Por qué? (18) 

Qué otras personas son importantes para usted?, ~Cémo se ve en la relacién 

con los demas?, Qué cree que esperan de usted? 

éEn qué tipo de vivienda habita? (numero de habitaciones, espacio), ¢Le afecta 

en su necesidad de comunicacién? 

Si tiene problemas de espacio fisico en su entorno inmediato gLe afecta en su 

necesidad de comunicacién? 

éTiene algun tipo de mascota o animal doméstico?, ~De qué manera le ayuda en 

su necesidad de comunicaci6n? (le hace compariia, le hace sentirse seguro/a...) 

(18) Feméndez Ferrin, Carmen, et.al. El modelo de Henderson y el proceso de atencién de 

enfermeria, Barcelona, Edit. Masson Saivat, 1995, p. 108 

88 

 



Ante situaciones de la vida causantes de estrés o conflicto ~Se afecta su 

necesidad de comunicacién?, ~Cémo? (arreglo fisico, aislamiento, busqueda de 

relaciones, inactividad, hiperactividad, problemas de concentracién/atencion, de 

expresidn, etc.) 

iTiene sentimientos, pensamientos 0 comportamientos competitivos con alguien 

de su familia 0 amigos? (aspectos materiales, de status, fisicos), Si su situacion 

actual los modifica, gEn qué medida le preocupa y le afecta? 

Siente que sus necesidades sexuales estan cubiertas de forma satisfactoria para 

usted?, en caso negativo zLe resulta un problema digno de mencién?, en caso 

afirmativo, ¢Cree que la causa es personal o situacional? 

11.- Necesidad de vivir segun sus creencias y valores. 

Factores que influencian esta necesidad. 

Biofisiolégicos: Edad y etapa de desarrollo, integridad del sistema 

neuromuscular. 

Psicoldgicos: Emociones, actitudes, estado de animo, personalidad de base, 

pensamiento, inteligencia, percepcién puntual de! entorno 

(catastrofes, enfermedades...) (19) 

Socioculturales: Cultura, religién y creencias (sentido de la vida y de la muerte, 

deseo de comunicarse con un ser supremo, deseo de vivir con 

una filosofia o ideales personales, nocién de trascendencia), 

influencias familiares y sociales (habitos, aprendizajes, 

patrones y estructura de la comunidad) 

(19) Fernandez Ferrin, Carmen, et.al. El modelo de Henderson y el proceso de atencién de 

enfermeria, Barcelona, Edit. Masson Salvat, 1995, p. 109 
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Interacciones. 

~£Coémo le influye el estado de animo, las tensiones o el estrés en la satisfaccion 

de esta necesidad? 

En qué tipo de creencias religiosas fue educado en su infancia?, ¢Cuales de 

ellas son significativas ahora para usted?, ~Suponen una ayuda o Je generan 

conflictos personales, familiares o algun tipo de problema en su entorno? 

4 Qué tipo de ritos o comportamientos (dietas, posturas, gestos....), asociados a 

sus creencias debe practicar?, ~Con qué frecuencia?, ~Con qué exigencias o 

tequerimientos especificos?, ¢ Puede practicarlos sin dificultad en ta actualidad? 

iCuales son los valores relevantes propios de su grupo familiar? (valor a ja 

honestidad, a la union familiar, al trabajo, al dinero, al éxito, al ocio, etc.), gQué 

significan para usted en este momento? (le suponen ayuda, conflicto... ) 

£Cudles son los valores relevantes propios de su grupo social? (competitividad, 

éxito, conformidad, ayuda, solidaridad, etc.), ~Qué significan para usted en este 

momento? (le suponen ayuda, conflicto, etc.) 

{Cudles son sus propios valores personales integrados en su estilo de vida? 

(importancia al trabajo, familia, salud, vida, muerte, dinero, amistad, 

disponibilidad...), ~Qué orden de prioridad establece? (20) 

ZEn qué medida sus valores personales estan siendo alterado por su situacién 

actual?, Qué sentimientos y pensamientos problematicos para usted le provoca 

esta situaci6n? 

4En caso de necesidad desearia tener la oportunidad de expresar sus ultimas 
voluntades? (donacién de érganos, servicios religiosos, testamentos, cartas, etc.) 

(20) Fernandez Ferrin, Carmen, et.al. El modelo de Henderson y el Proceso de atencién de 
enfermeria, Barcelona, Edit. Masson Salvat, 1995, p. 110 
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12.- Necesidad de trabajar y realizarse. 

Factores que influencian esta necesidad. 

Biofisiolégicos: Edad, etapa de desarrollo, constitucién, capacidades fisicas. 

Psicoldégicos: Emociones, personalidad de base, inteligencia, estado de 

animo. 

Socioculturales: — Influencias familiares y sociales (habitos, aprendizajes, 

valores, creencias, dermandas sociales), cultura, educacién, 

rol, status, posibilidad de realizar un trabajo satisfactorio. 

Interacciones. 

£.Qué tipo de trabajo u ocupacién realiza? (intelectual 0 fisico), ~Cuanto tiempo le 

dedica?, ~Qué energias personales y nivel de implicaci6én le supone su trabajo?, 

4Cémo se siente en relacién a su trabajo? (satisfactorio, valorado, participacién, 

relacién con superiores, iguales y/o inferiores, posibilidades de promocién). 

Su remuneracién, gle permite cubrir sus necesidades basicas y/o las de su 

familia? 

Su rol profesional 4Le supone tener que superar algun conflicto con otros roles 

familiares o sociales? (madre, padre, policias, etc.) (21) 

4Se ha producido o puede producirse alguna modificacién en sus roles a raiz de 

su situacién actual?, ,Qué tipo de problemas le ha supuesto?, {Ha recibido ayuda 

de su grupo familiar en la nueva distribucién de roles?, ~Ha recibido apoyo en su 

grupo de trabajo? 

4Cémo vive usted esta actual situacién de cambio? (pérdida del status, 

incapacidad de adaptarse al nuevo rol, incapacidad asi mismo del grupo familiar 

(21) Femandez Ferrin, Carmen, et.al. El modelo de Henderson y el proceso de atencién de 

enfermeria, Barcelona, Edit. Masson Salvat, 1995, p. 111 
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para proporcionar ayuda, disminucién o no del autoconcepto, falta de expectativas, 

etc.) 

{De qué manera se enfrenta a la situacién? (activa o pasivamente), 4Se plantea 

formas alternativas de estilo de vida? (nueva filosofia de vida adaptada a la 

situacién, nuevas maneras de disfrutar en el tiempo libre y de enfocar el trabajo, 

modo de adaptarse a nuevos roles, relacién con la familia y amigos) 

iLas situaciones de tensién o conflilcto influyen en la satisfaccién de esta 

necesidad?, ~De qué modo? 

£Conoce la existencia de los recursos de apoyo disponibles en la comunidad? 

(asociaciones, grupos de autoayuda y de ayuda a los demas, ayuda profesional), 

éLos utiliza o estaria dispuesto a utilizarlos? 

13.- Necesidad de jugar/participar en actividades recreativas. 

Factores que influencian esta necesidad. 

Biofisiolégicos: Edad, etapa de desarrollo, constitucién, capacidades fisicas. 

Psicoldgicos: Madurez personal, sensopercepcidon, inteligencia, 

pensamiento, emociones, motivacién, personalidad de base, 

humor de base, estado de dnimo, autoconcepto. (22) 

Socioculturales: Cultura, rol social (trabajo/ocio) influencias familiares y 

sociales (habitos, aprendizajes, estructura de recursos y 

servicios), estilo de vida. 

(22) Feméndez Ferrin, Carmen, et.al. El] modelo de Henderson y el proceso de atencidén de 

enfermeria, Barceiona, Edit. Masson Salvat, 1995, p. 112 
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Interacciones. 

2Qué actividades recreativas o de acio desarrolla en su tiempo libre?, gSon 

importantes para usted?, ,Por qué?, uTiene aiguien con quien llevarias a cabo?, 

en caso negativo, gEs un problema para usted? 

Las situaciones de estrés y emociones intensas ¢Le influyen en la satisfaccion de 

esta necesidad?, ~De qué modo? 

.Aprendié la importancia del uso del tiempo libre en su grupo familiar o bien la ha 

incorporado de adulto? 

4Considera que el tiempo que usted dedica al ocio habitualmente es suficiente en 

proporcién al tiempo y energia que dedica a su trabajo? 

iTiene los recursos para poder dedicarse a cosas que le interesan (materiales, 

transporte, tiempo, energia...)?, en caso negative, Ha encontrado aiguna 

alternativa satisfactoria? 

.Conoce las diferentes posibilidades recreativas que tiene a su alcance en la 

comunidad?, ¢Las utiliza? 

_Cuando participé por ultima vez en alguna actividad ludica o recreativa? 

Ha tenido que introducir alguna modificacién en este tipo de actividades debido a 

su situacién actual?, zQué tipo de problema le ha supuesto?, Como vive esta 

situacién de cambio? (23) 

En caso de no haber realizado ningiin cambio, .Qué piensa hacer?, 4Cree que 

alguien (familia, enfermera, amigos...) puede ayudarle a encontrar la forma de 

satisfacer esta necesidad? 

(23) Feméndez Ferrin, Carmen, et.al. El modelo de Henderson y el proceso de atencién de 

enfermeria, Barcelona, Edit. Masson Saivat, 1995, p. 113 
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14.- Necesidad de aprendizaje. 

Factores que infiuencian esta necesidad. 

Biofisiolégicos: Edad, etapa de desarrollo, capacidades fisicas. 

Psicoldgicos: Emociones, capacidad intelectual, motivacién (significado del 

aprendizaje, importancia del conocer y aprender sobre sf 

mismo), caracter (activo, pasivo), estado de dnimo. 

Socioculturales: | Eduacién, nivel socioecondmico, status, segun instruccién o 

educacion, influencias familiares y sociales (habitos y 

aprendizajes, ambiente, estructura social), raza religion, 

creencias de salud relacionadas con el sexo masculino o 

femenino. (24) 

Interacciones. 

i. Qué estudios ha realizado?, {Puede leer, escribir... ? 

zLas situaciones de emociones intensas le influyen en la satisfacci6n de esta 

necesidad?, ~De qué modo? 

iHa tenido alguna vez dificultades en aprender cosas nuevas?, 4Qué tipo de 

situaciones 0 cosas le han creaco esta dificultad? 

iCémo le resulta mas facil aprender a retener conceptos o habilidades nuevas? 

(leyendo, escribiendo, observando, mirando, varias a la vez...) 

iHa tenido alguna vez dificultad en poner en marcha y mantener comportamientos 

generadores de salud que resultan de un nuevo aprendizaje? (dejar de fumar, 

hacer ejercicio o dieta...) 

(24) Fernandez Ferrin, Carmen, et.al. Et modelo de Henderson y ef proceso de atencién de 

enfermeria, Barcelona, Edit. Masson Salvat, 1985, p. 113 
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iTiene conocimientos sobre si mismo, sus necesidades basicas, su estado de 

salud actual, tratamiento y autocuidados necesarios?, ¢Considera que son 

suficientes? 

éTiene problemas de relacién dignos de mencionar con su familia, amigos o 

personas significativas?, en caso afirmativo jCree que aprender a mejorar la 

forma de comunicarse y relacionarse le ayudaria? ‘ 

zTiene conocimientos sobre el ser humano y su desarrollo a lo largo del ciclo 

vital?, gConsidera que son suficientes para comprender las conductas de las 

personas significativas y relacionarse de forma satisfactoria? 

UTiene suficiente conocimiento sobre fa familia como grupo y su evolucién a lo 

largo de! ciclo familiar, que le permita comprender los conocimientos de sus 

miembros y hacer frente a las situaciones de cambio y de crisis de manera 

adaptativa? 

{Conoce tas diferentes fuentes de apoyo de que dispone en la comunidad?, 

iSabe como utilizarlas?, yLas utiliza? en caso negativo 4 Por qué? (25) 

_Desearia incrementar sus aprendizajes en aspectos relativos a su 

salud/enfermedad? (técnicas de autocontrol emocional, cambios en habitos de 

vida, funcionamiento del propio cuerpo en situacién de salud y enfermedad, 

alternativas en estilos de vida, procedimientos, etc.) 

(25) Fernandez Ferrin, Carmen, et.al. Ef modelo de Henderson y el proceso de atencién de 

enfermerfa, Barcelona, Edit. Masson Saivat, 1995, p. 114 
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7.- Generalidades del nifie en la etapa escolar. 

Esta etapa de la vida est&é caracterizada por una gran actividad, por numerosos 

cambios donde se haya la busqueda y exploracién de nuevas metas y toma de 

decisiones, es una etapa de preparacién para la edad adulta a base de intentos y 

errores: los logros en el desarrollo permiten alcanzar las principales metas del nifio 

escolar. La autoestima en su satisfaccién consigo mismo es un requisito basico 

para que el nifio pueda tener una buena salud mental, la opinion de los 

compafieros y maestros traduce sus éxitos en el ajuste a las normas sociales. La 

satisfaccion de las necesidades basicas y el optimismo que de ellas derivan son 

factores muy importantes para la autoestima, la pérdida de ésta se presenta 

cuando falta el éxito observandose que va seguida de una depresién en esta 

edad, que esta comprendida entre los 6 y los 10 afios en la nifia y los 6 y 12 en el 

varén, el crecimiento se hace relativamente lento, el peso aumenta en 3.5 kg. y ja 

estatura en 6 cms. anuales. En promedio los nifios de 6 afios de edad miden 1.17 

metros y pesan 22 kilos, mientras que a los 12 afios, miden 1.50 metros de 

estatura y 40 kilos de peso, en promedio medio y en ai alto 1.54 metros de 

estatura y 50 kilos de peso. A fines de la edad escolar se acelera y culmina un 

aumento repentino de estatura que ocurre en la nifia hacia los 10 afios y en el 

varén a los 12, durante el séptimo afio de vida brotan los primeros dientes 

permanentes y caen los temporales, los primeros molares permanentes brotan a 

las 6 afios, los segundos a los 14 y los terceros a los 20 afios, hacia los 9 afios de 

edad ta actividad y la coordinacién motora son mejores en ef varén que en la 

mujer, de los 6 a los 12 afos el tejido linfoide alcanza su mAximo desarrollo, la 

columna vertebral se hace mas recta debiéndose vigilar ja presencia de curvas 

laterales anormales (escoliosis), los pies planos, en este ultimo cuando el defecto 

no es muy acentuado se corrige espontaneamente en los primeros afios de la 

edad escolar, donde la destreza motora mejora notablemente. (1) 

(1) Antologia de Enfermeria pediatrica, Universidad Nacional Autonoma de México, Escuela 

Nacional de Enfermeria y Obstetricia, SUA, 1996, p. 28 
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En esta etapa de !a vida es necesario también lograr que los nifios y sus padres 

asimilen la importancia que tiene una dieta equilibrada para fomentar el 

crecimiento. Lo ideal es que el nifio coma al hacerlo el resto de la familia, lo que 

influye en el sentido de que la calidad de su dieta depende en gran medida de los 

habitos alimentarios familiares; las preferencias alimentarias de etapas previas 

contindan en la edad escolar, aunque empieza a disminuir la tendencia a preferir 

unos cuantos platillos y los nifios adquieren el gusto por una alimentacién cada 

vez mas variada, sin. embargo la influencia de los medios masivos de 

comunicacién y la tentacién que entrafia la amplia diversidad de los alimentos 

llamados “chatarra" hacen que los nifios tiendan a llenarse de calorias vacias por 

asi decirlo, o sea de alimentos que no fomentan el crecimiento por contener 

azucares, almidones y grasas excesivas. La amplia disponibilidad de alimentos 

con alto contenido de calorias, combinada con la tendencia hacia actividades mas 

sedentarias representa un factor que contribuye a la obesidad infantil. (2) 

En los nifos el peso corporal esta constituido por una cantidad proporcionalmente 

mayor de liquidos que en los adultos, en consecuencia, eliminan mas orina en 

proporcién a su peso corporal. Los nifios en edad escolar (de 6 a 12 afios), 

eliminan volumenes urinarios en promedio de 1,000 ml. al dia, que representa el 

limite inferior normal para los adultos; sin embargo como sus vejigas son mas 

pequefias requieren miccionar con mas frecuencia que los adultos. A medida que 

el nifio crece, su vejiga aumenta de capacidad, disminuye la cantidad proporcional 

de su peso constituido por liquidos, su eliminacién urinaria suele adquirir los 

patrones del adulto mucho antes de la adolescencia (3), existen variaciones 

individuales en cuanto a la frecuencia de la miccién y volumen urinario de acuerdo 

a circunstancias como temperatura, humedad, hora del dia, volumen ingerido de 

liquidos y estado emocional. 

(2) F. Whaley, Lucile, Tratado de enfermeria pedidtrica, La edad escolar, 4*, Ed., México, 

Interamericana, 1994, p. 361. 

(3) Witter Du Gas, Beverly.- Tratado de enfermeria practica, Necesidades de eliminacién 

urinaria, 4°. Ed., México, Interamericana, 1994, p. 292 
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En esta etapa de la vida el corazon se desacelera, se reducen de manera 

constante las frecuencias cardiaca y respiratoria, al mismo tiempo que aumenta la 

presién sanguinea entre los 6 y los 12 afios de edad. De los 8 a 11 afos se 

consideran como cifras normales la frecuencia cardiaca de 65 a 100 latidos por 

minuto, la frecuencia respiratoria de 19 a 25 por minuto, la presién arterial se 

encuentra en 115 cifra sistélica y 74 cifra diastdlica. 

La osificacion de los huesos continua durante toda la nifiez, pero dado que la 

mineralizacién no se completa sino hasta la edad adulta, los huesos resisten la 

presién y la traccién en menor grado en este periodo; por consiguiente se deben 

tomar precauciones para prevenir alteraciones en la estructura 6sea, como el 

empleo de zapatos de ajuste adecuado y el de sillas y escritorios que favorezcan 

la postura correcta, es necesario que el escolar disponga de oportunidades para 

realizar actividades fisicas siempre evitando que cargue objetos pesados. 

Casi al fin de la infancia media empiezan a ser evidentes las diferencias en el 

crecimiento y la maduracién entre nifos y nifias, en promedio hay una diferencia 

de unos 2 afios entre ambos en relacién con el inicio de la pubertad, que ocurre 

aproximadamente a los 10 y 12 afios en mujeres y varones respectivamente; 

aunque existe una amplia variacién de una persona a otra, debido a que hay nifios 

que tienen caracteristicas de la pubertad o experimentan cambios del desarrollo 

propias de esta, desde los 8 afos de edad. (4) 

En la edad escolar se establece el pensamiento abstracto y el nifo disfruta tanto 

su competencia fisica como la adquisicién de conocimientos, recurriendo a 

estrategias para conservar su imagen. Desde los 7 afios, al nifio le preocupa 

saber si es 0 no inteligente iniciandose entonces el deseo de competencia para el 

éxito en las aulas, en los campos deportivos y el hogar, siendo necesario para 

lograr el optimo desarrollo del nifio evitarle fracasos repetidos. 

(4) Evans, Marilyn, Enfermeria pediatrica, Guia clinica, México, Editorial el Manual Modemo, 

1990, p. 376. 

98 

 



  

Para el conocimiento de su cuerpo el escolar se estudia a si mismo, @ sus 

companeros y a los adultos que lo rodean, por lo que para su buen desarrollo es 

indispensable estar conforme con su propia anatomia, el nifio analiza sus 

funciones corporales, valora su aspecto fisico, su constitucién y coordinacidn y los 

compara con los de sus compafieros, también experimenta con su propio cuerpo y 

no resulta infrecuente la masturbacidn, la que se hace problematica si es obsesiva 

0 si los adultos reaccionan en forma inapropiada cuando lo descubren, por lo que 

es mas constructivo sefalar su normalidad que sembrar en el nifio angustia y 

sentimientos de culpa. (5) 

A esta edad, es notoria la extremada modestia en ambos sexos, misma que debe 

ser respetada. Con la informacion adecuada recibida en el hogar y en la escuela, 

el nifio aprende a percibir su propio cuerpo {o que le ayuda a eliminar mitos y 

tabues, a medida que crece aumenta el orgullo que siente por su buena 

apariencia, asi como el sufrimiento por su imperfeccion, el desarrollo motor y el 

sentido de la posicién le hacen sentirse duefio del espacio en que se mueve y le 

permite la participacién activa en deportes, actividades artisticas y otras 

actividades. Es frecuente que la eficacia social sea medida por la popularidad 

aicanzada entre sus compaferos contribuyendo a esto su apariencia personal, 

habilidades fisicas y simpatia, cuando esto no ocurre el nifo es impopular y su 

autoestima desciende. 

El nifio tiende a admirar y exagerar las virtudes de Jas personas a quienes estima, 

por lo que trata de imitarlos, su atencién esta especialmente centrada en sus 

padres, hermanos, compafieros y maestros, por lo que debe contribuirse a que el 

nifo sienta el éxito en su casa y fuera de ella, ya que al no ocurrir esto causa una 

repercusién negativa en el desarrollo normal de su comportamiento, ya que el nifio 

desea sentirse querido y respetado, pero cuando se le da en demasia puede 

revelarse, pero cuando ocurre lo contrario busca la compafia de otros grupos 

donde sentirse confortado. , 

(5) Antologia de Enfermeria pediatrica, Universidad Nacional Auténoma de México, Escuela 

Nacional de Enfermeria y Obstetricia, SUA, 1996, p. 29 
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Los padres deben tener presente lo importante que es demostrar de forma 

evidente y clara el reconomiento a los triunfos de sus hijos, siendo necesario que 

establezcan un balance con criticas constructivas y también con alabanzas y dar 

preferencia al logro de metas, seguin su verdadera importancia, haciendo hincapié 

en los valores morales. 

En la etapa escolar se togra el incremento de la atencién selectiva que permite la 

concentracion por periodos de tiempo cada vez mayores. Deben pulirse las 

inclinaciones del nifio pequefio, ejercitando sus esfuerzos hacia la realizacion de la 

tarea indicada en la escuela 0 los pequefos trabajos asignados en la casa, sin 

esperar una recompensa inmediata, es importante también que el nifio cultive un 

pasatiempo o practique algun deporte, fomentando la capacidad para obtener 

satisfaccién que contribuya a la realizacién de sus metas. Otro aspecto 

importante es que el niftio debe aprender a dominar sus inclinaciones y apetitos, 

entre otros también los sexuales, por medio de la sublimacion. (6) 

En la ultima etapa escolar, el nifio ya suele basar sus acciones en la conciencia y 

los que considera actos buenos, por estar de acuerdo con los derechos y 

principios éticos personales, los cuales han sido inspirados en nociones de 

justicia, igualdad y respeto, la aceptacién social es una de las metas 

fundamentales en esta etapa de la vida, en que el nifio pasa del ambiente familiar 

al de sus compaferos y los logros en su desarrollo le facilitan la sociabilidad. 

(6) Antologia de Enfermeria pediatrica, Universidad Nacional Autonoma de México, Escuela 

Nacional de Enfermerfa y Obstetricia, SUA, 1996, p. 30. 
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V.- APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA. 

1.- Resumen valoratiyo. 

El proceso fue aplicado utilizando una gufa de valoracién ajustada a las 

necesidades especificas de una nifia escolar de 9 afios, 9 meses, en su hogar que 

se encuentra ubicado en la 10/a. Norte Poniente No.259 del Barrio Nifio de 

Atocha, en la ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, misma que accediéd en forma 

gentil a brindarme 2 horas durante 3 dias para la realizacién de esta valoraci6n, 

dando inicio el dia 01 de junio del afio en curso, a las 16:00 horas. A continuaci6n 

se da a conocer el resumen valorativo obtenido a través de informacién 

proporcionada por la nifia y la madre de ésta: 

Seguin la madre de Liliana Elizabeth Vidal Pérez, refiere que la nifia nacié en la 

ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, el dia 21 de agosto de 1990, siendo producto 

Unico de su 2/a. Gesta, cuando ella contaba con 27 afios de edad, siendo obtenida 

a través de cesdarea por desproporcién cefalopéelvica, menciona también que ja 

nifia respiré y lord al nacer sin presentar problemas, y durante sus primeros afios 

de vida presenté enfermedades propias de la infancia tales como el sarampién y la 

varicela; refiere también que tiene esquema de vacunacién completo; que en 

algunas ocasiones ha presentado trastornos gastrointestinales y resfriados 

comunes al parecer sin importancia, por lo que considera que su hija es una nifia 

sana. Comenta que desde antes del nacimiento de la nifia y hasta el momento 

actual, han sido una familia integrada, la que se conforma por padre de 40, madre 

de 37 y un hermano de 13 afios de edad, respectivamente; el padre es profesor de 

primaria, trabaja en zona rural, por lo que viaja diariamente, dice que ella también 

es empleada y trabaja fuera del hogar, que ambos laboran durante el turno 

matutino, su hijo mayor por su parte cursa el segundo afio de secundaria en una 

escuela federal en el mismo turno que ellos, y que desde que ambos nifios eran 

muy pequefios quedaban a cargo de una empleada doméstica que los cuidaba y 

preparaba sus alimentos durante el horario de trabajo de ellos, pero que hace 

aproximadamente 5 meses ya no utilizan este servicio, por lo que ultimamente 

ella se encarga de preparar los alimentos y entre toda la familia realizan en 

conjunto las actividades del hogar. 
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Liliana por su parte, me dijo que esta en cuarto afio de primaria en la Escuela del 

Estado "Angel Albino Corzo" de esta misma ciudad, que asiste por las mafianas. 

Al preguntarle acerca de con quien se !leva mejor y a quien le tiene mas confianza 

en su casa, respondiéd que su mama. 

Siguiendo la tematica dei formato realicé la entrevista de una forma clara y 

sencilla para hacerme entender con la nifia y a la vez inspirarle confianza, por lo 

que considero que esta entrevista tiene una fiabilidad de 4, ya que dichos datos 

fueron cotejados con la versién de la madre de la nifia y por la observacién directa 

efectuada durante !a valoracién, para luego proseguir con la identificaci6n de sus 

necesidades. 

1.-Necesidad de oxigenacién: 

Al investigar sobre sus necesidades humanas me dijo que presenta dificultad para 

respirar cuando corre mucho y también cuando camina muy de prisa, por lo que se 

procedié a ia toma de sus signos vitales en reposo, reportando los siguientes 

datos: temperatura 36.7°c, frecuencia cardiaca 86 x’, frecuencia respiratoria 26 x’, 

presién arterial 100/60, los que se encontraron dentro de los limites normales. 

Estos datos volvieron a verificarse posteriores al esfuerzo fisico reportando 

incremento en las cifras de frecuencia respiratoria de 30 a 32 respiraciones por 

minuto, se procedio a verificar la talla y peso, encontrandose con una talla de 1.50 

y un peso de 63 kilos, observandose que rebasa los parametros en relacién a su 

edad, los demas signos vitales no manifestaron alteraciones; menciona que no 

padece de otros problemas respiratorios, dice también que en su casa nadie fuma, 

ademas pude observar que el aspecto y coloracién de su piel, asi como el retorno 

venoso no presenta alteraciones. 
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2.- Necesidad de nutricién e hidratacién: 

En cuanto a la nutricién e hidratacién menciona que su dieta habitual es a base de 

leche, queso, crema, frijoles, le gustan mucho las salchichas, el jamén, también 

come carnes fritas en aceite: de res, de cerdo y pocas veces de pollo, come 

pescado de vez en cuando, pero solo frito 0 empanizado, ya que no |e gustan las 

comidas caldosas, tampoco le gustan los higados, mollejas de pollo o de res, le 

gustan mucho los camarones; come 3 veces al dia, pero también acostumbra 

comer algunas golosinas entre comidas, toma agua en poca cantidad, ya que solo 

toma el agua del refresco de fruta con que acompajia sus alimentos, dice que 

cuando come mucho se siente muy llena y abultada. Al preguntarle que ha 

comido en los utlimos 3 dias, responde que huevo, jamén, leche, tortillas, carne de 

res en bisteces, carne de puerco frito con tomate y pollo frito con con papas, 

ensalada, guineos, frijoles fritos, refresco de frutas, sabritas, dulces y galletas, 

menciona que para ella sus alimentos los come para sentirse recompensada, 

pero que le gusta comer golosinas cuando se siente aburrida, y que las come 

cuando mira {a television y mientras hace la tarea de la escuela, siempre come en 

compafia de su familia, desayuna a las 7:00, come sabritas o galletas y un 

refresco embotellado a las 11:00 (a la hora del recreo), acostumbra comer a las 3 
de la tarde, cuando llegan sus papas, come golosinas en ia tarde a cualquier hora, 

cena leche con quesadillas o a veces con pan, a las 8 de la noche. Dice que 

cuando esta preocupada o triste come de mas, come rapido, no mastica muy bien, 
dice que no hace ejercicios a diario, pero que le gusta jugar futbol de 30 a 40 
minutes si es posible cada tres dias, por lo que algunas veces ha tenido 
raspaduras provocadas por el juego, pero que le sanan rapido. Dice que sus tios 
y los papas de su papa son altos y gordos. Observé que ia turgencia de su piel es 
Suave, Sus Mucosas estan hicratadas, sus unas son limpias y cortas, su cabelio 
es largo de color castajio, ligeramente reseco, su funcionamiento muscular y 
esquelético se observa bien integrado, es de constitucién robusta., sus dientes y 
encias son sanas, no se observa presencia de caries dental, tiene instalados 
brackets para la alineacién de sus dientes. 
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3.- Necesidad de eliminacién: 

Preguntandole acerca de sus habitos intestinales refiere que hace del 2 

(evacuacién) una vez al dia, y que son amarillas pastosas, algunas veces le 

cuesta trabajo hacer del 2, orina aproximadamente 4 veces al dia en poca 

cantidad, de color claro, dice que sabe que a las nifias les viene la regla, pero que 

a ella todavia no le ha venido, dice que no se ha dado cuenta si cuando esta 

preocupada 0 triste le cuesta mas ir al bafio, pero piensa que no. Al observar su 

abdomen se observa ligeramente globoso a expensas de sobrepeso, al palpar la 

vejiga urinaria, se encuentra sin presencia de dolor ni globo vesical. 

4.- Necesidad de termorregulacion: 

Manifiesta que el! calor la pone molesta porque le ocasiona sudar mucho, por lo 

que se siente mas a gusto cuando el clima es frio. Al observar su entomo fisico 

se constaté que vive en una casa que habita junto con sus padres y hermano, 

tiene su habitacién propia con sanitario y regadera, pero dice que lo malo es que 

su casa es muy calurosa, que quisiera tuviera aire acondicionado, se le observa 

sudorosa a expensas de sobrepeso. Al preguntarle si sabe que tipo de prendas 

de vestir debe utilizar de acuerdo al clima, ya sea frio o caluroso, respondié que se 

arropa cuando hay frio y usa prendas mas frescas cuando hay calor. La casa 

cuenta con ventanales para permitir la ventilacién, pero aun asi la temperatura de 

la misma es calurosa, por lo que ciertamente la nifia manifiesta sentir mucho 

calor, su hogar cuenta con los servicios basicos y comodidades para su 

bienestar, por lo que fuera del calor dice que su casa le gusta y vive contenta en 

ella. Menciona que cuando esta asustada siente que sus manos se Je enfrian. 

5.- Necesidad de moverse y mantener una buena postura: 

Dice que ayuda a su mama en las actividades del hogar como lavar los trastes y 

en ocasiones barrer la casa, cuando descansa le gusta escuchar musica, ver la 

television acostada o sentada en un sillén; dentro de sus habitos escolares, 
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menciona que va diariamente a la escuela de lunes a viemes, descansando 

sabados y domingos, que hace su tarea de la escuela por ia tarde. 

Su fuerza muscular esta conservada aunque experimenta cansancio al excederse 

al caminar por afecciones de pies planos, mantiene una postura ligeramente 

desgarbada cuando se cansa y al caminar mucho, puede deambular libremente 

sin ayuda; en cuanto a su estado emocional se observa tranquila, juguetona, 

alegre y risuefia, dice que no se enoja facilmente. Al preguntarle si realiza 

ejercicios que le sirvan para mejorar su postura y sus movimientos, contestd que 

no los conoce. 

6.- Necesidad de descanso y suefjo: 

Dice que su horario de descanso es de 3 y media a 5 de la tarde, teniendo para 

descansar hora y media, lo que aprovecha para ver televisi6n, se duerme a las 10 

de la noche y se levanta a las 6 de la mafiana, durmiendo 8 horas diarias; dice 

que su suefio es profundo y tranquilo, no tiene problemas para quedarse dormida, 

dice que nada mas se acuesta y se duerme, no acostumbra dormir ja siesta, al 

levantarse se siente descansada y contenta, menciona que no le gusta que su 

hermano la moleste cuando descansa, le gusta dormir en compafiia de su madre, 

pero casi siempre duerme sola, dice que dormir le permite descansar y sentirse 

cémoda. Al momento actual la observo bien orientada, sin problemas de lenguaje, 

se muestra reactiva a estimulos. 

7.- Necesidad de uso de prendas de vestir adecuadas: 

Menciona que ie gusta vestirse a la moda, pero que se preocupa cuando le van a 

comprar ropa y no consigue ropa que le guste de su taila, prefiere usar ropa con la 

que no la vean gordita, pero le gusta andar bien vestida y arreglada porque eso la 

hace sentirse bien, dice que aparte de que con algunas ropas se mira gorda, nada 

mas le impide ponerse la ropa que desee, dice que ella misma busca que ropa se 

va @ poner, pero que prefiere usar pantalones y shorts porque se siente mds a 

gusto, no le gustan los vestidos porque no disimulan su gordura, dice que es 
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capaz de vestirse y desvestirse sola, que se siente incomoda y le da pena vestirse 

y desvestirse delante de gente extrafia y en lugares que no conoce. Se le pregunto 

a la madre de Ia nifia si tienen creencias personales o religiosas que les impidan 

usar determinado tipo de prendas de vestir, ella respondiéd que ninguna. Al 

observar a la nifia, pude constatar que efectivamente se encuentra con sobrepeso, 

su ropa le queda un poco ajustada, pero aun asi luce arreglada. 

8.- Necesidad de higiene y proteccidn de la piel: 

Acostumbra bafiarse sola, lo hace una vez al dia escuchando musica moderna, 

dice que prefiere bafiarse cuando regresa de la escuela, que le cuesta mucho 

trabajo lavar su cabello porque es muy largo y abundante, usa shampoo y 

acondicionador, y después de bafarse se cambia utilizando ropa limpia para estar 

en su casa y también se cambia diariamente de uniforme escolar, dice que 

también le cuesta mucho trabajo peinarse sola, porque su cabello es muy espeso 

y largo, por lo que su mama le ayuda a peinarse porque ella no puede 

desenredario, le gusta usar productos para su aseo personal como jabén de 

bafio, desodorante, taico y perfume, se lava las manos muy seguido, pero 

principalmente antes y después de comer y también después de ir al bafio. Al 

preguntarle ala madre de Liliana si tienen creencias personales y religiosas que 

les impidan realizar sus habitos de higiene, ella respondié que nada les impide que 

se bafien y se aseen. Pude observar que el aspecto general de la nijia es limpio, 

su olor corporal agradabie, no presenta halitosis, al revisar las condiciones de su 

cuero cabelludo pude apreciar cierta resequedad, posiblemente debido a un aseo 

inadecuado, no presenta lesiones dérmicas o de otro orden. 

9.- Necesidad de evitar peligros: 

La familia pertenencia de la nifia, esta compuesta por su padre, su madre y su 

hermano, comparten con ella el mismo hogar; refiere Liliana que cuando se 

presenta una situacion de urgencia a ella le gusta participar de algun modo, 

prestando ayuda, aunque solo conoce algunas formas de prevenir accidentes, las 

cuales aprendié en su casa y en la escuela, evita en lo posible hacer cosas que 
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pongan en peligro su vida, dice que en su casa ha visto que su mama utiliza 

productos peligrosos para el aseo de los bafios y la cocina, y que los guarda en un 

lugar seguro y lejos de su alcance. Manifiesta que sabe localizar los teléfonos de 

familiares a quienes puede hablarles en caso de necesitar ayuda, ya que dichos 

nuimeros telefénicos los tiene anotados su mama en una libreta, menciona que 

solo la llevan al doctor cuando esta enferma, pero que no es seguido, dice que 

también llega a consulta con el dentista para que le ajuste sus brackets una vez 

al mes y también la llevan con el médico para el contro! de sus plantilias porque 

tiene problemas de que sus pies son planos. Refiere que hay ocasiones en las 

que se siente triste porque la regafian por algo que no quiere hacer, entonces se 

deprime y se pone a llorar, cuando pasa eso dice que si no la consuelan se queda 

dormida. 

Dice que siente que la quieren aunque a veces no le hacen todos sus gustos, en 

su escuela se relaciona cordialmente con sus amigos (nifios y nifias). Me parece 

importante comentar ef hecho de que ella va y viene sola‘de la casa a la escuela 

diariamente y que sabe cruzar las calles, aunque las cailes que utiliza son de poco 

trafico y siempre utiliza el mismo rumbo para hacer su recorrido; su escuela queda 

a 8 cuadras de su casa; ademas pude constatar de que en su casa no cuentan 

con un botiquin de primeros auxilios y al interrogar a la nifia sobre que haria’en un 

caso de urgencia me di cuenta de que conoce solo en forma parcial como actuar 

en ese tipo de casos. 

10.- Necesidad de comunicarse: 

Liliana vive el ro! de 2/a. Hija, al lado de sus padres, dice que se siente querida y 

apoyada por ellos, pero je preocupa obtener buenas calificaciones y también el 

estado de salud de su abuelita paterna, misma que con frecuencia se siente mal, 

‘a nifia ta ha visto tembiorosa y fatigada, por lo que seguido {a visita, dice quererla 

mucho. Refiere que también se lleva muy bien con sus tlos maternos y patemos, 

as[ como con sus primos y primas; acostumbra comunicar a sus padres 

rapidamente los problemas que tiene, que to hace con confianza, que casi no la 

dejan sola, solamente cuando va y viene de la escuela porque ninguno de ellos 
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puede acompafiarla. Dice que su familia es muy unida y que sus padres son 

buenos y le ayudan cuando tiene algun problema. Sus amigos la buscan también 

en su casa, para hacer la tarea o solo para jugar ademas de que convive con ellos 

y sus demas compaferos 5 horas diariamente de lunes a viernes de 8 de la 

mafiana a 1 de la tarde en la escuela primaria. Al responder a estas preguntas se 

expresa en forma clara, su lenguaje es sencilio y también al observarla muestra 

una audicién y visi6én adecuadas. 

Segun la madre de la nifia, dice que cuando Liliana esta enojada lo demuestra 

haciendo gestos de reproche y en algunas ocasiones con palabras, pero sin llegar 

a groserias, especialmente cuando discute con su hermano, aunque no es muy 

fracuente, asi también demuestra su alegria con abrazos, besos, que ella 

considera formas de dar carifio, mantiene buenas relaciones con ios que la 

rodean, es carifiosa y le gusta tener amigos. Pude observar que existe buena 

comunicacién intrafamitiar, ya que se saludan y se dan manifestaciones de carifio, 

por lo que debido a esto, la nifia se muestra también atenta y educada. 

11.- Necesidad de vivir segun sus creencias y valores: 

Liliana dice que ella y su familia son de creencia religiosa catélica, se siente a 

gusto cuando acude a la iglesia a la que asisten juntos los dias domingos de 8 a 9 

de la mafiana, porque en este horario la misa es dedicada a los nifios y ahi puede 

ver a sus amigos y la maestra de catecismo les entrega un boleto por cada vez 

que van a misa; dice que en el catecismo y en la escuela le han ensefiado que se 

llaman valores las cosas buenas que tiene la gente, y que no debe hacer cosas 

malas, dice que su familia es buena que ha visto que cuando aiguien muere ellos 

ayudan a la familia, también cuando alguien esta enfermo lo visitan, que sus 

papas se quieren mucho y se llevan bien, cuando sus papas se enojan por algo 

ella y su hermano se ponen muy tristes, pero que esto no ocurre seguido, ni se 

dicen groserias, que su papé y su mama trabajan mucho para que vivan bien, y 

que le han ensefiado que no se debe robar ni pelear, pero que deben portarse 

bien y obedecer, para ella es importante ser comprendida, protegida y contar con 

la amistad de sus amigos y los seres que ama. Su madre afirma que el modo de 
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pensar de la nifia concuerda con su modo de actuar, porque a Liliana le gusta que 

la abracen, es carifiosa, permite el contacto fisico y que le demuestren carifio y 

ella por su parte le gusta corresponder, que en su hogar tiene un lugar especial 

para orar, la nifia acostumbra llevar consigo una medalla de la Virgen de 

Guadalupe, la cual fe regaléd su abuelita en el dia de su cumpleafios. Los dias 

sdbados asiste de 9:00 a 11:00 de la mafiana al Catecismo, y dice que muy 

pronto va a hacer su Primera Comunién. Pude observar que efectivamente tienen 

un sitio especial para orar, en donde veneran una imagen de San Judas Tadeo y 

un Nifio Dios, ademas de que la nifia lleva en su pecho una medallita de la Virgen 

de Guadalupe. 

12.- Necesidad de trabajar y realizarse: 

Menciona que fe gusta ir a la escuela, actualmente estudia en la primaria y que 

cuando llegue a ser adulta desea ser maestra de preescolar “educadora" como le 

llama ella, dice que le ha platicado que quiere ser de grande a sus papas y que 

ellos estan de acuerdo, ademas dice que le gustan los nifios y piensa que es facil 

trabajar en esa carrera, porque sabe pintar y dibujar y que puede también jugar 

mucho mientras que trabaje, dice que piensa que ese trabajo es muy divertido, 

dice que le gusta mucho todo eso de recortar, pegar, colorear, dibujar y jugar, 

desde que estaba en el kinder. 

13.- Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas: 

Durante su tiempo libre le gusta dibujar personajes de caricatura, bosques, flores; 

en su escuela ha participado en dos concursos de dibujo ganando Primer lugar en 

cada uno de ellos, también le gusta escuchar musica moderna y jugar nintendo en 

compafifa de su hermano y primo. Aigunas veces cuando llegan sus amigos de Ja 

escuela a visitarla a su casa juega y se divierte con ellos y en otras ocasiones es 

elia quien los visita. En ciertas ocasiones que se siente deprimida prefiere no 

participar en el juego, los domingos por la tarde acostumbran salir a pasear al 

parque infantil, donde se divierte subiendo a los juegos mecanicos, también llega a 

visitar a sus abuelitas y aprovecha a jugar futbol con sus primos, en otras 
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ocasiones, la llevan al balneario, todos estos paseos pueden hacerlos porque el 

parque, los balnearios y los rios no estan muy lejos y cuentan con coche propio, 

ademas de que saben nadar. Liliana comenta que se siente muy contenta cuando 

sale de paseo con su familia, se divierte mucho porque le gusta participar en todo. 

Como todo nifio, considera que necesita mas tiempo libre para dedicarlo al juego. 

Por lo que me dijo, ademas de su album fotografico que me ensefié pude darme 

cuenta de que la nifia convive y se divierte tanto con sus amigos como con su 

familia. 

14.- Necesidad de aprendizaje: 

Actualmente cursa el Cuarto grado de primaria, le gusta asistir a la escuela, 

aprende lo que le imparten diariamente dentro del aula, pero presenta dificultades 

para la comprensién de la lectura a solas, dice que no se concentra 

adecuadamente porque no le gusta leer, pero que a pesar de esto sus 

calificaciones son de 8 y 9, sus materias preferidas con matematicas y geografia y 

las que no le gustan son ciencias naturales e historia, conoce las fuentes de 

apoyo para el aprendizaje, pero no acude a ellas con frecuencia, a menos que le 

hayan dejado tarea de investigacién, no se interesa en ellas porque desde que 

empezé a asistir a la escuela hace la tarea escolar y no acostumbra leer otros 

temas, comenta que durante su horario de descanso mientras que ve la television, 

su padre hace trabajos relacionados a su profesidn de maestro, pero que ella no 

se acerca a ver que hace, considera que sus maestros y sus padres le han 

ensefiado algunas cosas sobre como cuidar su cuerpo, pero aun tiene muchas 

dudas sobre su desarrollo y que le gustaria bajar de peso para verse mejor. Su 

estado emocional se observa estabie sin alteraciones, sus érganos de los sentidos 

se aprecian en buenas condiciones, su memoria esta conservada, tanto remota 

como reciente, recuerda que su madre le leia cuentos para hacerla dormir desde 

muy pequefia. Al preguntar a su madre sobre lo antes referido por ja nifia, me 

informé que no le gusta leer, que prefiere que ella le lea para poder comprender la 

lectura, pero que a pesar de eso va bien en la escuela. 
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2.- Jerarquizacién de necesidades. 

De acuerdo a sus necesidades y caracteristicas se establece la siguiente 

jerarquizaci6n: 

1.-Necesidad de nutricién e hidratacion. 

* Datos de independencia: patrones de masticacién y degluci6n funcionales. 

* Datos de dependencia: ingesta caidrica excesiva por consumo de alimentos y 

golosinas entre comidas condicionantes de sobrepeso corporal. 

Considero que en esta necesidad es dependiente, por falta de conocimiento de los 

diversos trastornos resuitantes de sus malos habitos nutricios, por lo que se 

establece el diagnéstico de alteracién de {a nutricién: por exceso, relacionado con 

una ingesta calérica excesiva manifestada por sobrepeso. 

2.-Necesidad de oxigenaci6n. 

* Datos de independencia: patrén respiratorio normal en condiciones que no 

requieran incremento del esfuerzo fisico . 

* Datos de dependencia: respiracién agitada al caminar de prisa y correr. 

Parcialmente dependiente, debido a la falta de conocimiento y voluntad para 

mejorar su patron respiratorio afectado por el sobrepeso, se establece el 

diagnéstico de alto riesgo de alteraci6n en el mantenimiento de ja salud 

relacionado con aumento de Ja frecuencia respiratoria durante el esfuerzo fisico. 
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3.-Necesidad de eliminacion. 

* Datos de independencia: patrones de eliminacién funcionales. 

* Datos de dependencia: ocasional esfuerzo al defecar por presencia de 

evacuaciones dificultosas, volumen urinario bajo, por poca ingesta de liquidos. 

Parcialmente dependiente, por falta de conocimiento para mejorar sus patrones de 

eliminacién, por lo que se determina el diagnéstico de alto riesgo de alteracién en 

los patrones de eliminacién intestinal y urinaria relacionada con baja ingesta de 

liquidos. 

4.-Necesidad de moverse y mantener una buena postura. 

* Datos de independencia: estado neuromuscular conservado, desarrollo 

psicomotor normal. 

* Datos de dependencia: cansancio al caminar mas de Io habitual, adoptando 

una postura desgarbada, presencia de pies pianos. 

Parcialmente dependiente por falta de fuerza, relacionado con la presencia de pies 

planos que le producen cansancio al caminar mas de lo habitual, condicionado por 

el sobrepeso y por falta de conocimientos que la motiven a adoptar posturas 

correctas, se establece el diagndstico de alteracién en la alineacién corporal 

relacionado con pies planos manifestado por mala postura y cansancio al caminar 

mas de lo habitual. 

112 

 



  

  

5.- Necesidad de termorregulacion. 

* Datos de independencia: temperatura corporal normoestable. 

* Datos de dependencia: transpiracién excesiva e irritabilidad en presencia de 

condiciones ambientales calurosas. 

Parcialmente dependiente, por falta de conocimiento de las alteraciones que en la 

termorregulacién produce el sobrepeso, por lo que se establece el diagnéstico de 

alto riesgo de alteracién de la termorregulacién relacionado con alzas térmicas 

ambientales y sobrepeso. 

6.- Necesidad de higiene y proteccién de la piel. 

* Datos de independencia: capacidad de bafiarse sin ayuda. 

* Datos de dependencia: medidas de higiene inadecuadas para el aseo del 

cabello. 

Parciaimente dependiente, por falta de conocimiento y habilidad necesaria para 

realizar un correcto aseo de! cabeilo, por lo que se establece el diagndéstico de 

déficit de autocuidado relacionado con el incorrecto higiene del cabello 

manifestado por resequedad del cuero cabelludo. 

7.- Necesidad de uso de prendas de vestir adecuadas. 

* Datos de independencia: capacidad de vestirse y desvestirse sin ayuda. 

* Datos de dependencia: imposibilidad de usar prendas de vestir acordes a sus 

preferencias personales. 
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Parcialmente dependiente, por falta de conocimiento y motivacién para mejorar su 

imagen corporal afectada por el sobrepeso, se establece e| diagndéstico de 

trastorno de la imagen corporal relacionado con el sobrepeso, manifestado por 

imposibilidad de usar prendas de vestir acordes a sus preferencias personales. 

8.- Necesidad de evitar peligros. 

* Datos de independencia: conocimiento parcial de métodos de prevencién de 

accidentes y de educacién vial. 

" Datos de dependencia: desconocimiento parcial sobre medidas preventivas 

para evitar peligros. 

Parcialmente dependiente en reiacién a la falta de conocimientos necesarios para 

afrontar peligros que pudieran llegar a afectar su integridad, por lo que se 

determina el diagnéstico de riesgo potencial en el mantenimiento de la salud 

relacionado con parcial desconocimiento de medidas preventivas para evitar 

peligros, manifestada por posible dario a su integridad fisica y mental. 

9.- Necesidad de aprendizaje. 

* Datos de independencia: érganos de los sentidos en condiciones normales, 
memoria reciente y remota adecuada. 

" Datos de dependencia: malos habitos de lectura, falta de interés para el 
aprendizaje. 

Considero que en esta necesidad es parcialmente dependiente, debido a la falta 
de voluntad para incrementar sus conocimientos en e! continuo aprendizaje, por lo 
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que se determina el diagnéstico de déficit de conocimientos: incorporaci6n de 

aprendizajes continuos. 

10.- Necesidad de descanso y suefio. 

» Datos de independencia: capacidad de descanso con suefio tranquilo y 

relajado. 

* Datos de dependencia: ninguno. 

Considero que es independiente, por no sufrir alteraciones que afecten la 

satisfaccién de esta necesidad. 

11.- Necesidad de comunicarse. 

*" Datos de independencia: su estado emocional adecuado, le permite 

comunicarse y demostrar su afectividad a los demas. 

* Datos de dependencia: ninguno. 

Considero que es independiente, en base a que satisface esta necesidad en forma 

eficaz con los seres que la rodean. 

12.- Necesidad de vivir segun sus creencias y valores. 

* Datos de independencia: practica de una religién que le ayuda a desarrollar 

sus creencias. Integracién familiar que le permite fomentar sus valores. 

* Datos de dependencia: ninguno. 

Independiente, debido a que el medio en que se desenvuelve, le permite cubrir 

esta necesidad satisfactoriamente. 

115 

 



  

13.- Necesidad de trabajar y realizarse. 

* Datos de independencia: preparacién escolar. 

= Datos de dependencia: ninguno. 

Independiente, debido a que atin se encuentra en edad escolar recibiendo apoyo 

de sus padres y preparandose para el futuro. 

14.- Necesidad de jugar/participar en actividades recreativas. 

* Datos de independencia: capacidad de integrarse con los demas, durante el . 

juego y otras actividades recreativas. 

* Datos de dependencia: ninguno. 

Independiente, porque es capaz de satisfacer esta necesidad mediante ja salud 

mental, que le brinda el juego y las diversiones propias de su edad. 
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Fundamentacién de los diagnésticos de enfermeria. 

1.- Alteracién de la nutrici6én por exceso, relacionada con una ingesta 

calérica excesiva manifestada por sobrepeso. 

La alteracién de la nutricién: por exceso (1975) segun la NANDA "es el estado en 

el que el individuo experimenta un aporte de nutrientes que supera sus 

necesidades metabdlicas”. (1) 

2.- Alto riesgo de alteracién en el mantenimiento de la salud relacionado con 

aumento de la frecuencia respiratoria durante el esfuerzo fisico. 

Diagnéstico de alto riesgo (DAR). Un problema de salud para el que determinada 

persona es mas vulnerable que los demas en ia misma situacién, tal como 

evidencian los factores de riesgo en los datos de la valoraci6n. (2) 

3.- Alto riesgo de alteracién en los patrones de eliminacién intestinal y 

urinaria relacionado con baja ingesta de liquidos. 

Segun la NANDA se ltlaman factores de riesgo a aquellos que predisponen a un 

individuo, familia o comunidad a un acontecimiento nocivo; son utilizados con los 

diagnésticos de alto riesgo para definir las situaciones concretas que ponen a un 

cliente en riesgo de desarrollar la respuesta inadecuada. (3) 

(1) Diagnéstico de enfermeria de la NANDA, definiciones y clasificacién, 1992-1993, Madrid, 

Mosby, Doyma libros, p. 11 

(2) Alfaro Lefevre, Rosalinda, Aplicacién del proceso de enfermeria, Guia practica, 3°. Ed., 

Madrid, Mosby-Doyma, 1996 p. 93 

(3) Redaccién de diagnésticos de enfermeria, p. 132. 
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4.- Alteracién en la alineacién corporal relacionado con pies planos 

manifestado por maia postura y cansancio al caminar mas de lo habitual. 

Esta categoria diagndéstica no esta incluida en la NANDA, sin embargo se ha 

utilizado este diagnéstico siendo necesario construirlo para este caso en particular, 

se puede definir como "el estado en que el individuo presenta una limitaci6n de su 

capacidad musculo esquelética que en consecuencia afecta su estado de 

bienestar. 

§.- Alto riesgo de alteracién en la termorregulacién relacionado con alzas 

térmicas ambientales y sobrepeso. 

Alto riesgo de alteracién en la temperatura corporal (1986) "estado en que un 

individuo presenta el riesgo de fallo en ef mantenimiento y la temperatura corporal 

dentro de los limites normales" (4), sefialando como factores de riesgo 

particularment en este caso extremos de peso, exposicién a ambientes calientes. 

6:- Déficit de autocuidado relacionado con el incorrecto higiene del cabello 

manifestado por resequedad en el cuero cabelludo. 

Déficit de autocuidado: bafio higiene (1980) segun la NANDA “es el estado en que 

un individuo experimenta un deterioro de la habilidad para realizar o completar por 

si mismo las actividades de bafio/higiene" (5), en este caso se relaciona con la 

falta de habilidad para desarrollar la higiene del cabello. 

(4) Diagnéstico en enfermeria, Guia clinica de enfermeria, V Edicion, México, Mosby, 1994, p. 
60 

(5) Diagndstico de enfermeria de la NANDA, definiciones y clasificacién 1992-1993, tr. Ma. 
Teresa Luis Rodrigo, Madrid, Mosby-Doyma, Libros, p. 62 
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7.- Trastorno de la imagen corporal relacionada con el sobrepeso, 

manifestada por imposibilidad de usar prendas de vestir acordes a sus 

preferencias personales. 

Trastorno de la imagen corporal: (1973) segun la NANDA es definida como "la 

alteracién en que el individuo percibe su propia imagen”. (6) 

8.- Riesgo potencial en el mantenimiento de la salud relacionado con parcial 

desconocimiento de medidas preventivas para evitar peligros, manifestado 

por posible dafio a su integridad fisica y mental. 

Riesgo potencial es considerado como modificador de los diagndésticos de 

enfermeria, el cual seftala que ej individuo corre el riesgo de presentar un 

problema en presencia de factores de riesgo implicados. (7) 

9.- Déficit de conocimientos: incorporacién de aprendizajes continuos. 

Déficit de conocimientos: (1980), segin la NANDA al emplear déficit de 

conocimientos como diagnéstico debe especificarse el conocimiento que se 

necesita. Se mencionan como factores relacionados: falta de motivacién e interés 

para el aprendizaje. (8) 

(6) Diagnéstico de enfermeria de la NANDA, definiciones y clasificacién 1992-1993, tr. Ma. 

Teresa Luis Rodrigo, Madrid, Mosby-Doyma, Libros, p. 65 

(7) Redaccién de diagnésticos de enfermeria, p. 131 

(8) Diagndéstico de enfermeria de la NANDA, definiciones y clasificaci6n 1992-1993, tr. Ma. 

Teresa Luis Rodrigo, Madrid, Mosby-Doyma, Libros, p. 70 
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3.- Plan de cuidados domiciliarios. 

Diagnéstico de enfermeria: 

Alteracién en la nutricidn: por exceso, relacionada con una infesta caldrica excesiva 

manifestada por sobrepeso. 

Objetivo: disminuir ef sobrepeso corporal mediante una nutricién adecuada. 

Intervencién de enfermeria: dar a conocer a !a familia la importancia de una alimentacion 

balanceada y de la necesidad de apoyar a la nifia para modificar sus habitos nutricios. 

Motivar a la nifia en la importancia de una dieta adecuada para evitar padecimientos en el 

futuro. 

Disefiar un mend familiar en forma conjunta con la madre y la nifia, tomando en cuenta 

su preferencia por aquellos alimentos que contribuyan a proporcionar un aporte nutricio 

adecuado, evitando la ingesta de alimentos altos en carbohidratos y grasas. 

Preparar sus alimentos en minimas cantidades de grasas, cuidando de que tengan una 

presentacién agradable. 

Para calmar su hambre y/o deseo por las golosinas entre comidas, solicitar a la madre 

que le apoye con frutas y verduras. 

Motivar a la nifia para que mastique adecuadamente, con la finalidad de mejorar sus 

habitos durante la ingesta de sus alimentos para lograr una mejor digestion. 

Mantener a la nita ocupada para distraer su atencién en otras actividades y asi evitarle el 
aburrimiento, mismo que a su vez fe incita a ingerir golosinas. 

Registrar su peso inicial y enforma semanal para verificar ios avances obtenidos, 
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estableciendo objetivos realistas en cuanto a la perdida de peso. 

Solicitar a la familia que la motiven y alienten a seguir su dieta indicada, felicitandota y 

haciéndole sentir que sus esfuerzos no son en vano. 

Pedir a la nifia que realice el cepillado dental después de cada comida y cuando sea 

necesario, para evitar posibles complicaciones con el uso de los brackets. 

Recordar a los padres la importancia de continuar llevando a la nifia con et ortodoncista, 

para seguir mejorando la alineacién de sus dientes. 

Animar al consumo de agua hasta ocho vasos al dia, lo que proporcionara hidratacion 

adecuada para el metabolismo corporal. 

Observaciones: 

Se espera que la nifa con el apoyo de su familia pueda llevar a cabo los cuidados 

que posibiliten el logro de los objetivos planeados. 
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Diagnéstico de enfermeria: 

Alto riesgo en el mantenimiento de la salud relacionado con aumento en la 

frecuencia respiratoria durante el esfuerzo fisico. 

Objetivo: contribuir al mejoramiento del patrén respiratorio afectado durante el 

esfuerzo fisico. 

Intervencién de enfermeria: Concientizar a la familia de la necesidad de implementar un 

patron de ejercicios que ayuden a la nifia a disminuir su peso corporal y en 

consecuencia, al mejor funcionamiento de su aparato respiratorio. 

Motivar a la nifia a iniciar una rutina de ejercicios, tales como la natacién, explicandole 

que es un ejercicio muy completo que ademas de ayudarie a bajar de peso, contribuira 

a mejorar su funcién respiratoria. 

Pedir a los padres de fa nifia que la animen a seguir jugando futbol, facilitandole los 

medios para ello. 

Animarla a efectuar ejercicios respiratorios en la majiana, antes de irse a la escuela. 

Observaciones: En base a la planeacién de los cuidados se espera lograr que la 
nifia mejore su patron respiratorio. 
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Diagnéstico de enfermeria: a 
Alto riesgo de alteracién en los patrones de eliminacién intestinal y urinaria 
relacionado con baja ingesta de tiquidos. 

Objetivo: Establecer un patrén de eliminacién evidenciando por cantidad de orina 

dentro de los limites normales acordes a su edad. 

Objetivo: Favorecer la expulsién de heces blandas con ausencia de molestias al 
defecar. 

intervencién de enfermeria: Incrementar la ingesta de liquidos para aumentar el 
volumen de orina y la cantidad de agua en las heces, informando a la nifia que de 
esa manera evitara evacuaciones dificultosas. 

Informar a la madre y a la nifia de los beneficios de una dieta que incluya fibra, fruta y 
vegetales, para obtener volumen y estimular el prestaltismo. 

Estimular a la nifia a no acostarse inmediatamente después de comer y cenar para 
facilitar la digestion, motivaria a caminar un poco. 

Animar a la nifia a tomar agua también cuando se encuentra en la escuela, 
informandole que su piel sé vera también beneficiada, pues estara mas bella e 
hidratada. 

Ensefar a la madre y a la nifia a flevar un registro de los liquidos ingeridos por ta 
nifia durante las 24 horas y asimismo, de la orina eliminada durante las 24 horas. 

Observaciones: Se espera que la nifia adquiera los conocimientos necesarios 

sobre los cuidados que la posibiliten para mejorar sus patrones de eliminacién. 
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Diagndstico de enfermeria: 

Alteracién de la alineacién corporal relacionada con pies planos manifestada por 

mala postura y cansancio al caminar mas de lo habitual. 

Objetivo: mantener una alineacién corporal adecuada. 

Intervenci6n de enfermeria: Animar a ia nifia a caminar evitando la postura 
desgarbada, explicandole que la mala postura produce problemas en la columna 
vertebral, ademas de que le da un mal aspecto. 

Pedir a los padres de la nifia que no descuiden las visitas periédicas al ortopedista 
para continuar con el tratamiento de ia afeccién de los plantares de !a misma. 

Alentar a ia nifia verbalmente cuando trate de caminar en una mejor postura para 
exhortarla a seguir haciéndolo. 

Animaria a caminar por periodos cortos de 10 minutos a manera de practica para 
corregir su postura con un libro sobre la cabeza. 

Motivarla a pasear en compafia de su madre u otra persona significativa, 
aumentando en forma gradual el tiempo que dedique a la caminata, insistiendo en 
que es un éejercicio que también contribuye a ayudarle a bajar de peso. 

Observaciones: se espera lograr que la nifia ponga en practica los cuidados relativos 
@ mejorar su alineacién corporal, de modo que pueda alcanzar la independencia 
necesaria para la satisfaccién de esta necesidad. 
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Diagnéstico de enfermeria: . 

Alto riesgo de alteraci6n en la termorregulacién relacionado con alzas térmicas 

ambientales y sobrepeso. 

Objetivo: Brindar pautas de ajuste que permitan satisfacer la necesidad de 

termorregulacién mejorando el estado animico. 

Intervencién de enfermeria: Explicar a ta familia que el sobrepeso de la nifia y las 

condiciones calurosas de! hogar la estan afectando debido a que el calor la hace 

sudar excesivamente lo que condiciona que se tome irritable. 

Sugerir a los padres de la nifia la instalacion de ventiladores para hacer mas 

agradable el clima dei hogar. 

Conversar con la nifia para convencerla de que es conveniente que se bafie dos 

veces al dia para que este mas limpia y cOmoda y también para que tenga un mejor 

estado de animo cuando hay mucho calor. 

Sugerir a la nifia que utilice ropa ligera para que no transpire mucho. 

Explicar a la nifia que el cabello largo al llevarse suelto condiciona a que nuestro 

cuerpo genere mas calor, por !o que es mejor que Io lleve recogido. 

Alentar a ja nifla a seguir ingiriendo agua. 

Observaciones: E!] enfoque de fos cuidados estara dirigido a tratar de ofrecer 

comodidad y una mejor adaptacién de la nifia a la temperatura ambiental, 

contribuyendo de esta forma a satisfacer su necesidad de termorregulacion. 
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Diagnéstico de enfermeria: 

Déficit de autocuidado relacionado con el incorrecto higiene del cabello 

manifestado por resequedad del cuero cabelludo. 

Objetivo: Que la nifia conozca los beneficios de un adecuado aseo del cabello y 

aprenda la forma correcta de hacerlo. 

Objetivo: Establecer adecuados habitos de higiene del cabello. 

Intervencién de enfermeria: Proporcionar a la familia educacién sobre la higiene 

personal, enfatizando la importancia del cuidado del cabello. 

Ensefar a la nifia a realizar el aseo de! cabello, dando masaje adecuado al cuero 

cabelludo, para mejorar la irrigacién sanguinea, informando a la nifia y a su madre de 

los beneficios de una buena higiene para un cabello sano. 

Solicitar a la madre de la nifia, la revisién diaria del cuero cabelludo de su hija, a fin 

de observar si ha aprendido a realizar correctamente su limpieza. 

Sugerir a la madre ja compra de un peine adecuado para desenredar el cabello para 

que a la nifa se le facilite el peinado. 

Observaciones: Se espera que la nifia lleve a cabo los cuidados necesarios para 

la higiene adecuada del cabello, logrando la independencia necesaria para su 

autocuidado. 
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Diagnéstico de enfermeria: 
Trastorno de la imagen corporal relacionada con el sobrepeso, manifestada por 

imposibilidad de usar prendas de vestir acordes a sus preferencias personales. 

Objetivo: Favorecer la aceptacién y el mantenimiento de una imagen corporal 

positiva. 

Intervencién de enfermeria: Ofrecer apoyo y motivacién para que en la nifia no se 

generen complejos relacionados con su sobrepeso. 

Alabar sus logros y su decisién de bajar de peso, haciéndole sentir que es amada. 

Proporcionar informaci6n sobre vestuario acorde a su edad para mejorar su imagen. 

Solicitar a los padres de la nifia en la manera de !o posible, que la vistan a la moda, 
de acuerdo a sus preferencias personales. 

Observaciones: Se espera que en base a los cuidados brindados ia nifia se sienta 
motivada para la propia aceptacién de su imagen. 
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Diagnéstico de enfermeria: 

Riesgo potencial en el. mantenimiento de la salud relacionado con parcial 

desconocimiento de medidas preventivas para evitar peligros manifestado por 

posible dafio a su integridad fisica y mental. 

Objetivo: Reforzar los conocimientos de {a nifia sobre las medidas preventivas 

para evitar peligros en la calle, escuela y hogar. 

Intervencién de enfermeria: Educar a la nifia sobre ja prevencion de accidentes en el 

hogar, indicAndole cuales son las zonas de mayor riesgo y las medidas para evitar 

los accidentes en cada lugar. 

Educar sobre !a prevencién de accidentes en la calle, dando a conocer las medidas 
que pueden tomarse para disminuir los riesgos, haciendo referencia a los 
sefialamientos viales, asi como a la importancia de no hablar con extrafios y evitar 
las calles solitarias. 

Educar sobre las medidas para evitar accidentes en la escuela, indicando las zonas 

de mayor riesgo, enfatizando la importancia de evitar juegos bruscos que propicien 
traumatismos. 

Orientar a la familia en la manera de integrar un botiquin de primeros auxilios. 

Educar a la nifia sobre que debe hacer en caso de ocurrir una situacién que ponga en 
riesgo su vida. 

Observaciones: Se espera que al reforzar los conocimientos de la nifia respecto a 

prevencion de accidentes contribuya a brindarle mayor seguridad y pueda ser 

capaz de evitar peligros que pongan en riesgo su integridad personal. 
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Diagndstico de enfermeria: 
Déficit de conocimientos: Incorporacion de aprendizajes continuos. 

Objetivo: Fomentar en la nifia habitos de lectura que contribuyan a su continuo 

aprendizaje. 

Objetivo: Educar a la nifia sobre los cambios que se originan en su Cuerpo en 

relacién con la pubertad. 

Intervencién de enfermeria: Informar a los padres sobre la importancia de que se 

fomente en la nifa habitos de lectura, siendo ellos como padres un ejemplo a 

seguir. 

Organizar en forma conjunta un circulo de lectura intrafamiliar en forma inicial con 

los temas relacionados, con lo que la nifia esta aprendiendo en la escuela o con 

temas de su preferencia, con el fin de motivarla a participar de la lectura. 

Establecer sesiones por lo menos de 30 minutos cada tercer dia. 

Sugerir a los padres que realicen juegos de mesa: memoramas, ajedrez, etc. 

Apoyar a la nifia en sus tareas, reforzando en lo posible sus conocimientos. 

Brindar a la nifia los conocimientos necesarios que la capaciten para aceptar los 
cambios tanto fisicos como psiquicos de su desarrollo. 

Educar a la nifla sobre como es el ciclo menstrual y sobre las medidas de higiene 
necesarias durante este periodo. 

Observaciones: Se espera que la familia logre desarrollar habitos de lectura que 
contribuyan a fomentar el interés de la nifia hacia la adquisicién de nuevos 
conocimientos. 

Observaciones: Se espera que la nifia comprenda los cambios que se dan en esta 
etapa de la vida y pueda asimilarlos como una condicién normal de su desarrollo. 
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4,- Registro de cuidados. 

Diagnéstico de enfermeria: 

Alteracién en ta nutricién: por exceso, relacionada con una ingesta calorica excesiva 

manifestada por sobrepeso. 

Objetivo: Disminuir el sobrepeso corporal mediante una nutricién adecuada. 

Intervencién de enfermeria: 

05 de junio de 2000 de 16:00 a 17:00 horas. 

Se orienté a los 4 miembros de la familia sobre la importancia de una buena nutricion. 

De 17:00 a 18:00 horas. 

Se hizo la programacién del menu semanal ajustado a las necesidades de Ja nifa 

tratando de establecer una dieta balanceada que los demas miembros de la familia 

puedan compartir, evitando que fa nifa se sienta aislada. 

Objetivo: Disminuir el sobrepeso corporal mediante una nutricién adecuada. 

Intervencion de enfermeria: 

06 de junio de 2000 de 16:00 a 18:00 horas. 

Se preparé con ayuda de fa niria un platillo del menu programado y una colacién a 

base de fruta, asimismo se le sugirié a la madre le preparara una colacién de fruta 

diariamente a la nifia para que llevara a la escuela y pudiera consumiria a la hora 

del recreo. 

Observaciones: 

e La nifia accedié a participar en la elaboracion del menu y cuando terminamos 

de elaborar los platiilos, pude observar como Ia nifia ingeria sus alimentos. 
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« Lanifia acepté que a partir dei dia siguiente tomara su colaci6n a la hora del 

recreo en vez de ingerir golosinas. 

intervencién de enfermeria: 

07 de junio de 2000 de16:00 a 16:15 horas. 

Al inicio de Ja visita interrogué a la madre para saber si la nifia habia aceptado el 

menu programado. 

16:15 a 18:00 horas. 

Motivé a la nifia a la realizacién de una masticacién adecuada de sus alimentos, 

evitando comer deprisa para lograr una mejor digestion. 

Ensené a la nifia a realizar un adecuado cepillado dental aprovechando la ocasién 

para pedir a los padres de la misma, que continuen levandola al tratamiento con el 

ortodoncista. 

Se insistié a la madre en la importancia de dar un aspecto agradable a fa dieta de 

la nifa para que la coma con mas agrado. 

Observaciones: 

¢ Me informo la madre de la nifia que habia comido con agrado su dieta y que 

su colacion que llevé a la escuela la consumié en su totalidad. 

¢ La nifa mostré interés y manifesté que haré lo posible por masticar 

adecuadamente. 

« La nifia puso en practica el procedimiento de cepillado dental y prometié seguir 

realizandolo bien. 

« Lamadre de la nifia estuvo de acuerdo en hacer todo lo posible por que la nifia 
siga aceptando con agrado su dieta. 

127 

 



  

Intervenci6én de enfermeria: 

08 de junio de 2000 de 16:00 a 16:15 horas. 

Le pregunté a ja madre de la nifia la forma en que mastic6 sus alimentos durante 

el dia. 

Sugeri a la nifia continuar corrigiendo su técnica de cepillado dental. 

Observaciones: 

« Lamadre me comunicé que la nifia comié mas despacio, haciendo el esfuerzo 

por masticar mejor. 

» La nifa se ha mantenido ocupada ayudando a su mama a preparar los 

alimentos y de esta forma evita estar aburrida. 
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Registro de cuidado domiciliario. 

Diagnéstico de enfermeria: 

Alto riesgo de alteracién en ef mantenimiento de ja salud, relacionado con 

aumento de la frecuencia respiratoria durante el esfuerzo fisico. 

Objetivo: 

contribuir al mejoramiento del patrén respiratorio afectado durante el esfuerzo 

fisico. 

intervencién de enfermeria: 

08 de junio de 2000 de 16:15 a 18:00 horas. 

Concienticé a la familia en la necesidad de implementar un patrén de ejercicios 

que ayuden a la nifia a disminuir su sobrepeso y mejore su funcién respiratoria. 

Sugeri a los padres que la nifia practique un deporte que le resulte benéfico para 

e| mejor funcionamiento del aparato respiratorio como ia natacién, mismo que 

también contribuiré a que baje de peso, lo anterior tomando en cuenta que !a nifia 

sabe nadar. 

Ensefie a la nifia a efectuar ejercicios respiratorios animndola a practicarlos por 

la mafana, antes de irse a la escuela por 15 minutos. 

Observaciones: 

* 1 padre de la nifia comentdé que ellos cuentan con una bicicleta estacionaria 

que usan é! y su esposa para hacer ejercicio, pero que a sus hijos no les 

gustaba utilizarla, ademas comento que a la nifia le gusta practicar el futbol, 

por lo que le facilitara los medios para ello. 
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» Los padres han tomado en cuenta la sugerencia por lo que acordaron que 

inscribiran a fa nifia en un curso de nataci6n. 

« La madre de la nifia se comprometié a apoyar a su hija en la realizacion de 

estos ejercicios. 

Intervenci6n de enfermeria: 

09 de junio de 2000 de 16:00 a 16:15 horas. 

Se pregunto a los padres sobre la opcién que habian elegido para que la nifa 

practicara algin deporte y sobre el seguimiento que le han dado a los ejercicios 

respiratorios. 

Cuestioné a la madre acerca de que si la nifia continuaba consumiendo los 

alimentos del menu programado. 

Observaciones: 

« Los padres de la nifa me informaron que ya la inscribieron a un curso de 

nataci6én en donde estara de 19:00 a 20:00 horas de lunes a viernes. 

¢ La madre me informo que a la nifia no le habia gustado realizar los ejercicios 

respiratorios, pero que cuando ella ia acompafé en la realizacién de estos, se 

sintiéd motivada a realizarios. 

* Tanto la nifia como la madre me informaron que le estan dando el seguimiento 

adecuado a la dieta. 
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Registro de cuidado domiciliario. 

Diagnéstico de enfermeria: 

Alto riesgo de alteracién en los patrones de eliminacién intestinal y urinaria 

relacionada con baja ingesta de liquidos. 

Objetivo: 

Establecer un patrén de eliminacién evidenciado por cantidad de orina dentro de 

los limites normales acordes a su edad. 

Favorecer la expulsién de heces blandas con ausencia de molestias al defecar. 

intervencion de enfermeria: 

9 de Junio de 2000, de 16:15 a 18:00 horas. 

Animé a la nifia a la ingesta adecuada de liquidos de por lo menos 6 vasos al dia 

para aumentar e! volumen de orina y ja cantidad de agua en las heces, informando 

de los beneficios de una dieta que incluya fibra, fruta y vegetales para estimular 

los movimientos intestinales y evitar evacuaciones dificultosas. 

Ensefé a la madre y a la nifia para que realicen un registro de liquidos ingeridos y 

orina eliminada durante las 24 horas, indicandoles la utilizacion de un vaso 

medidor para cuantificar la orina. 

Sugeri a la madre que proporcione a la nifia su anfora de agua para que lieve a la 

escuela. 

Observaciones: 

e Manifesté la nifia que ella no consume agua pura, que unicamente el refresco 

que acompajia a sus alimentos, pero que hard Io posible por tomarla. 
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Registro de cuidado domiciliario. 

Diagnéstico de enfermeria: 

Alteracién de la alineacién corporal relacionado con pies planos manifestado por 

mala postura y cansancio al caminar mas de lo habitual. 

Objetivo: 

Mantener una alineacién corporal adecuada. 

Intervencion de enfermeria: 

12 de junio de 2000 de 16:30 a 18:00 horas. 

Se animé a la nifia a mejorar su postura al caminar y al permanecer sentada, 

explicandole que las malas posturas afectan la columna vertebral. 

Se le ensefio a caminar con un libro sobre la cabeza para mejorar su postura, 

indicandole que debera hacerlo durante 10 minutos en-forma diaria. 

Se motive a la nifa a caminar en compafiia de su madre u otra persona 

Significativa aumentando en forma gradual el tiempo que le dedique a esta 

actividad, se solicits a los padres que no descuidaran el tratamiento para la 

correccién del problema de los pies de la nifia. 

Observaciones: 

e Pude observar que la nifia aprendié la rutina para mejorar su alineacién y que 

esto le resulta divertido. 

* Los padres se comprometieron a apoyarla en la caminata, pero solo los 

saébados y domingos, pues no disponen de tiempo libre para hacerle entre 

semana. 
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intervencion de enfermeria: 

13 de junio de 2000 de 16:00 a 16:15 horas. 

Al preguntarle a la nifia si inicié sus ejercicios de caminata me contesto 

afirmativamente. 

Observaciones: 

» Durante ta charla del dia de hoy, puede observar que la nifia mantenia una 

mejor postura al estar sentada. 

e Como sus padres no pueden apoyarla entre semana en la caminata, su 

hermano la esté acompafiando a dar 2 vueltas a la manzana 

comprometiéndose a hacerlo diariamente. 
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Registro de cuidado domiciliario. 

Diagndstico de enfermeria: 

Alto riesgo de alteracién en la termorregulacién relacionada con alzas térmicas 

ambientales y sobrepeso. 

Objetivo: 

Brindar pautas de ajuste que permitan satisfacer la necesidad de termorregulacion 

mejorando el estado animico. 

Intervencién de enfermerla: 

13 de junio de 2000 de 16:15 a 18:00 horas. 

Se explicé a la familia que el sobrepeso de la nifia y las condiciones calurosas del 

hogar la hacen transpirar en exceso y la ponen molesta. 

Se sugirié a los padres de la nifia la instalacién de ventiladores que permitan un 

ambiente mas confortable para ella. 

Se alento a ja nifa a seguir tomando agua diciéndole que le ayudara a verse mas 

bella e hidratada, sugerirle que utilice ropa de algodén y de ser posible se recoja el 

cabello para disminuir la sensacién de calor. 

Se sugirié a la nifia que se bafie 2 veces al dia para mayor comodidad y frescura y 

asimismo, pueda contribuir a mejorar su estado de animo. 

Observaciones: 

* Los padres de la nifa han decidido que por lo pronto instalaran un ventilacor 

en la habitacién de ella y posteriormente to haran en las demas areas de la 

casa. 
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« Al haber sido estimulada en el aspecto de su belleza, la nifia menciona que 

tomara agua con mas agrado, pero con respecto a su Cabello no le gusto la 

idea de recogerlo porque le gusta tucirlo suelto. ‘ 

e Lanifa me informo que ya esta bafandose 2 veces al dia por motivo de las 

clases de natacién que esta tomando por la noche, donde necesariamente 

debe bafiarse de nuevo. 

Intervencién de enfermeria: 

14 de junio de 2000 de 16:00 a 16:20 horas. 

Se solicité nuevamente a la madre los registros de liquidos, para valorar jos 

avances obtenidos. 

Se pregunt6 acerca de los aspectos relativos a las actividades que realiza la nifa 

para controlar su peso. 

Observaciones: 

» Se pudo verificar que la nifia continua aumentando su ingesta de liquidos asi 

como su eliminacién de orina, observandose que segun el control de liquidos 

ha incrementado su ingesta de agua a 500 mi. en la escuela, mas 6 vasos en 

su hogar, La nifia refiere que no ha tenido problemas de estrefimiento. 

* La madre refiri6 que la nifia esta llevando a cabo los ejercicios respiratorios y 

que a partir del dia 12 de junio, empezé a asistir a natacién y que se le ve muy 

animada. Con respecto a la dieta, ha observado que ha habido muy buena 

aceptacién. 
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Registro de cuidado domiciliario. 

Diagnéstico de enfermeria: 

Déficit de autocuidado relacionado con el incorrecto higiene del cabello 

manifestado por resequedad del cuero cabelludo. 

Objetivo: 

Que la nifia conozca los beneficios de un adecuado aseo del cabello y aprenda la 

forma correcta de hacerlo. 

Establecer adecuados habitos de higiene de! cabello. 

Intervencién de enfermeria: 

14 de junio de 2000 de 16:20 a 18:00 horas. 

Se proporcioné a la familia orientaci6n sobre higiene personal enfatizando la 

importancia del cuidado del cabello. 

Se ense/idé a la nifia a realizar un correcto aseo del cabello dando masaje al cuero 

cabelludo. 

Solicité a la madre de la nifia que colabore en el cuidado de su cabello, revisando 

a diario sus condiciones para valorar si la nifia ha aprendido a asearlos 

correctamente. 

Se sugirié a ia madre que proporcione a ia nifia un peine adecuado que le permita 

desenredar y peinar su cabello mas facilmente. 

Observaciones: 
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e Los padres de la nifa participaron de la charla mostrando disposicion para 

apoyarla a mejorar sus habitos de higiene. 

e« Lamadre de la nifia se comprometiéd a apoyarla en el cuidado de su cabello. 

Intervencién de enfermeria: 

15 de junio de 2000 de 16:00 a 16:10 horas. 

Se efectuo la revisién del cuero cabelludo de la nifia, para constatar la aplicacién 

del cuidado. 

Observaciones: 

* Al revisar las condiciones del cuero cabelludo de la nifia, se observa en mejor 

estado, refiere que lo ha lavado con apoyo de su madre y que se ha peinado 

sola con menor dificultad porque ha utilizado su peine nuevo. 
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Registro de cuidado domiciliario. 

Diagnéstico de enfermeria: 

Trastorno de la imagen corporal relacionada con el sobrepeso manifestada por 

imposibilidad de usar prendas de vestir acordes a sus preferencias personales. 

Objetivo: 

Favorecer la aceptacion y el mantenimiento de una imagen corporal positiva. 

Intervencién de enfermeria: 

15 de Junio de 2000, de 16:10 a 18:00 horas. 

Ofreci apoyo y motivacién para evitar que en la nifia se generen complejos 

relacionados con su sobrepeso. 

Comparti con la nifia revistas de modas con vestuario para mejorar su imagen. 

Animé a los padres de la nifia para que en la manera de Io posible la vistan a la 

moda de acuerdo a sus preferencias personales y sobre todo para que alaben sus 

logros y su decisién de bajar de peso, haciéndole sentir que es amada. 

Observaciones: 

* Lanifia ha notado que desde que empezé a tomar mas agua y a consumir el 
nuevo menu, aunado a los ejercicios, se siente mas ligera, mas animada y 
Siente que la ropa que le apretaba ya no le queda tan ajustada. 

¢ Los padres de la nifia estan contentos con sus avances y comentaron que para 
motivarla haran lo posibie por satisfacer a la nifia en cuanto a vestuario. 
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Intervencién de enfermeria: 

16 de junio de 2000 de 16:00 a 16:15 horas. 

En la visita efectuada el dia de hoy, encontré a la nifa muy animada porque 

menciona que esta aprendiendo cosas nuevas. 

Observaciones: 

e Comenté que e! dia de hoy, lavé sola su cabello y que su madre le dijo que lo 

habia hecho muy bien, también manifesté que estaba muy contenta porque sus 

padres le habian dicho que la quieren mucho y que le compraran ropa nueva 

en la préxima quincena. 
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Registro de cuidado domiciliario: 

Diagnéstico de enfermeria: 

Riesgo potencial en ef mantenimiento de fa salud relacionado con parcial 

desconocimiento de medidas preventivas para evitar peligros manifestado por 

posible dafio a su integridad fisica y mental. 

Objetivo: 

Reforzar los conocimientos de la nifia sobre las medidas preventivas para evitar 

peligros en la escuela y en el hogar. 

Intervencién de enfermeria: 

16 de junio de 2000 de 16:15 a 18:00 horas. 

Se ense/i6 a la nifia sobre las medidas para evitar accidentes en el hogar y ja 

escuela, explicandole la manera en que debe actuar en una situacién que le 

genere peligro. 

Se orienté a la familia sobre como integrar un botiquin de primeros auxilios, 

proporcionandoles una relacién detallada de los medicamentos y material de 

curacion indispensables para el manejo en e! hogar. 

Observaciones: 

¢ En forma conjunta con la madre y la nifia hicimos un recorrido por el area fisica 

de la casa detectando tas zonas de riesgo y fa forma de prevenir accidentes en 

cada lugar. 

* En cuanto a las areas de riesgo que existen en su escuela, la nifia menciond 
que ya ha tenido exposiciones respecto a como actuar en caso de peligro, asi 
mismo dice que hay signos que indican las zonas de riesgo de su escuela y por 
lo mismo, ella trata de evitarlas. 
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e La familia mostré entusiasmo por contar con un medio de apoyo en casos de 

urgencia. 

Intervencién de enfermeria: 

19 de junio de 2000 de 16:00 a 16:30 horas. 

Se verific6 nuevamente el registro de peso donde se observaron avances 

satisfactorios. 

Se revisé el control de liquidos. 

Se constaté la existencia de un botiquin. 

Observaciones: 

« Se observé en el! registro de peso que la nifia habia perdido 500 grs. mas 

durante fa semana. 

« Se observo en el registro de liquidos que la nifia ya esta formandose el habito 

de la ingestion de agua y sus habitos de eliminacién tienden a ser normales. 

¢ La familia ha empezado a integrar su botiquin con lo mas indispensable. 

Intervenci6n de enfermerfa: 

19 de Junio de 2000, de 16:30 a 18:00 horas. 

Retroalimenté a la nifia sobre las medidas de prevencién de accidentes en la calle, 

haciendo referencia a los sefialamientos viales, enfatizando la importancia de no 

hablar con extrafios y evitar transitar por calles solitarias. 
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Observaciones: 

« Tuve la oportunidad de salir con la nifa y su madre a una avenida muy 

transitada donde se pudieron reforzar sus conocimientos sobre los 

sefialamientos viales y la forma de cémo cruzar la calle con menor riesgo. A 

manera de comprobar si habia comprendido se le hicieron preguntas en 

relacién a lo ensefado. 

143 

 



  

Registro de cuidado domiciliario, 

Diagnéstico de enfermeria: 

Déficit de conocimientos: Incorporacién de aprendizajes continuos. 

Objetivo: 

Fomentar en la nifa habitos de lectura que contribuyan a su continuo aprendizaje. 

Intervencién de enfermerta: 

20 de junio de 2000 de 16:00 a 16:15 horas. 

Al llegar a la visita del dia de hoy, la nifia me recibié vestida con un atuendo 

nuevo, mismo que me comento le fue comprado el dia anterior. 

Observaciones: 

« La nifia se encuentra muy contenta porque sus padres fe compraron ropa 

nueva, dice que vio otras que le gustaron pero que todavia no le quedaban, por 

lo que esta muy animada a continuar con su nuevo estilo de vida, también ha 

notado que sus anteriores prendas ya no le quedan ajustadas. 

16:15 a 16:45 horas. 

Se oriento a los padres sobre la importancia de fomentar habitos de lectura 

sugiriendo el establecimiento de sesiones por lo menos de 30 minutos cada tercer 

dia, motivando la participacién activa de la nifia y organizando juegos de mesa 

que permitan agilizar la memoria y facilitar el aprendizaje. 

16:45 a 18:00 horas. 

Se realizé un circulo de lectura intrafamiliar utilizando la leyenda de “Ulises y las 

sirenas’, donde los miembros de la familia tuvieron oportunidad de participar. 
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Posterior a la lectura, juntos participamos en un juego de mesa, utilizando para 

ello un memorama. Al terminar, se tes sugirié que continuen practicando este tipo 

de juegos. 

Observaciones: 

» Los padres comentaron que este aspecto no lo habian considerado y que por 

lo mismo no le habian dado la importancia que ameritaba, por lo que han 

decidido tomar en cuenta la sugerencia. 

« Los miembros de la familia expresaron sentirse a gusto durante la realizacion 

de las actividades. 

Intervencién de enfermerla: 

21 de junio de 2000 de 16:00 a 18:00 horas. 

Se brindé a la nifia los conocimientos para apoyarla a aceptar los cambios que 

implica esta etapa en su vida, revisando en forma grdafica la literatura titulada 

“Enciclopedia de la vida sexual" en su apartado de los 10 a los 13 afios. 

Observaciones: 

e Consideré de importancia este tema, porque la nifia me habia referido que 

tenia dudas al respecto y quise ayudar a aciararlas. 

22 de Junio de 2000, de 16:00 a 18:00 horas. 

Se brindé ensefianza a la nifia sobre que es el ciclo menstrual y como debe 

cuidarse durante el mismo. 

Motivé a los padres a establecer con sus hijos mayor comunicacién en cuanto a la 

sexualidad, reforzando su confianza como parte del proceso de maduracién 

psicoafectiva. 
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Observaciones: 

« La nifa dice que ha entendido que la menstruacién es algo normal que ya no 

tiene miedo de que le suceda. 

e tos padres estuvieron de acuerdo en que era necesario abordar este tema 

para lograr que sus hijos tuvieran una mejor comprensién del mismo. 

Registro de cuidado domiciliario. 

26 de junio de 2000 de 16:00 a 17:00 hrs. 

Registro de peso corporal. 

Acompaiié a la nifia a realizar su caminata diaria por 20 minutos, durante la cual 

aproveche para efectuar ei registro de la frecuencia respiratoria y cardiaca al 

término de la misma. 

Al pesar a la nifia se constato que continua bajando de peso, se solicité a la madre 

el registro del control de peso de la nifia en donde ya tenia reportado que esa 

semana habia disminuido 450 grs. 

Durante e! trayecto de ja caminata observé a la nifia tranquila sin datos de 

agitaci6n respiratoria yio cansancio, se mostraba tranquila y contenta. La 

frecuencia cardiaca y respiratoria no reporté alteraciones. 

29 de junio de 2000 de 19:00 a 20:00 hrs. 

Visité a la nifia durante su clase de natacién. 

Pude darme cuenta de que disfruta de este deporte ademas de que sus padres le 

estan brindando el apoyo necesario para continuar realizando el mismo. 
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03 de julio de 2000 de 16:00 a 17:00 hrs. 

Solicité a la madre me proporcionara el registro de control de liquidos de la nifia. 

El volumen urinario se encuentra en 1,600 en 24 horas, encontrandose dentro de 

los limites normales para su edad, su ingesta de liquidos es de 1,500 mi. de agua, 

ademas de los liquidos que ingiere acompafando sus alimentos. 

Cuestioné a la nifia sobre su ingesta de alimentos para saber si sigue !levando a 

cabo la dieta indicada, durante esta semana bajé 460 gramos de peso corporal. 

Durante la visita, observé que fa nifia apoyaba a su madre en la preparacion de los 

alimentos del dia siguiente, mismos que correspondian al menu que estaba 

programado; tanto la nifia como la madre me informaron de la buena aceptacion 

de la dieta. La nifia me informé que la come con gusto porque su comida se ve 

sabrosa. 

07 de julio de 2000 de 17:00 a 18:00 hrs. 

Revision del cuero cabelludo, del cepillado dental y de su postura al caminar y 

sentarse. 

Durante la visita solicite a la nifia me permitiera revisar su cuero cabelludo, el cual 

se encontraba en buenas condiciones de higiene; al revisar la técnica de cepillado 

dental observé que la nifia la realizaba de forma adecuada, sus dientes se 

observan limpios y aun continua con los brackets, la nifia quiso mostrarme su 

rutina del libro sobre la cabeza y también menciondé que se habia dado cuenta que 

ya era necesario usarlo porque aunque no Io tuviera puesto ya caminaba derecha, 

que solo le faltaba seguir con el tratamiento de sus pies planos. 
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§.- Evaluacion, 

Diagndstico de enfermeria:- Alteracidn de la nutricién: por exceso, relacionada con 

una ingesta calorica excesiva manifestada por sobrepeso. 

Resumen del 05 de junio al 07 de julio de 2000. 

Después de haber concientizado a ia familia sobre la importancia de una 

alimentacién adecuada para el mantenimiento de la salud en la necesidad de 

apoyar a la nifia para contribuir a modificar sus habitos nutricios, pudo observarse 

que ha existido una buena participacién en la continuidad del cuidado. La nifia ha 

aceptado con agrado e] menu programado, ingiriendo las 3 comidas principales en 

compafiia de su familia, ha mostrado emperio en evitar el abuso en el consumo de 

golosinas, mismas que la madre ha sustituido por colaciones de frutas y verduras. 

Para consumir a la hora del recreo ha estado llevando refresco de frutas y coctel 

de frutas y/o verduras ademas de que sus padres han optado por no darle dinero 

para evitar ef consumo de golosinas; con respecto a sus habitos de masticacién se 

ha logrado que coma mas despacio, masticando mejor sus alimentos. 

La madre de la nifia ha mostrado mucho interés en conseguir que trate de seguir 

llevando ta dieta establecida, por lo que se ha preocupado de preparar los 

alimentos cuidando de que tengan un aspecto agradable. El menu de la tercera 

semana ya fue planeado exclusivamente por la madre y la nifia, donde pudo 
verificarse que se ajustaba a sus necesidades y que era adecuado. Se ha Ilevado 
a cabo el registro de control de peso en el que durante la primera semana se 
observ6 que ja nifia disminuyd 470 grs. de peso corporal, en la segunda 500 grs. 
en la tercera semana 450 grs. y en la cuarta 460 grs., por lo que la nifia se ha 
mostrado contenta y motivada, muy dispuesta a continuar con la dieta planeada, 
ademas de que ha estado llevando a cabo actividades que distraen su atencién y 
al mismo tiempo le ayudan a mejorar sus Capacidades; sus padres continuan 
llevandola con el ortodoncista, el cual volvié a ajustar los brackets de la dentadura 
de la nifia. Se ha podido observar a la nifia durante su técnica de cepillado dental, 
misma que ya realiza adecuadamente. 
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Gracias al entusiasmo mostrado por la nifia y su familia en llevar a cabo los 

cuidados enfocados a mejorar sus habitos nutricios, y a colaborar en la 

disminucién de su peso corporal puede considerarse que la nifia ya es 

parciaimente dependiente, tomando en cuenta que desea seguir participando en 

su Cuidado nutricio pero que requiere del apoyo familiar que la posibilite al logro de 

los objetivos, por lo que se le proporcionara a ella y a sus padres un plan de alta 

con el cual se continuara su cuidado intrafamiliar. 

Diagndstico de enfermeria:- Alto riesgo de alteracién en el mantenimiento de la 

salud, relacionado con aumento de la frecuencia respiratoria durante el esfuerzo 

fisico. 

Resumen del 08 de junio al 07 de julio de 2000. 

Los padres de la nifia accedieron a apoyaria en la iniciacién de un programa de 

ejercicios y también en la practica de la natacién, deporte que se encuentra 

levando a cabo de lunes a viernes de 19:00 a 20:00 horas con el que se ha 

sentido muy animada porque también su hermano esta participando con ella. 

Se ha observado que la nifia ha mejorado su patron respiratorio, refiere sentirse 

menos agitada cuando corre y camina deprisa, ya no le molestan hacer los 

ejercicios respiratorios ademas de que se siente muy bien cuando esta nadando; 

lo que pude comprobar cuando tuve la oportunidad de acompafiarla a su clase de 

natacion. 

Considerando la adecuada participacién de la nifia en respuesta a los cuidados 

establecidos, puedo establecer que ya es independiente en la satisfaccién de esta 

necesidad. 

Diagndéstico de enfermeria:- Alto riesgo de alteracién en tos patrones de 
eliminaci6n intestinal y urinaria relacionado con baja ingesta de liquidos. 
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Resumen del 09 de junio ai 23 de junio de 2000. 

La nifia no acostumbraba a tomar agua por lo que para ella fue dificil ingerirla 

frecuentemente, pese a esta dificultad a medida que fueron pasando los dias la 

fue aceptando con agrado, se pudieron observar sus registros de liquidos en 

donde se verificé que el volumen urinario de ser en forma inicial aproximadamente 

de 800 ml. en 24 horas, fue incrementando gradualmente debido al aumento en la 

ingesta de liquidos y a que se fue incluyendo en su dieta fibra, fruta y vegetales, lo 

que contribuy6 a que sus heces fueran de consistencia mas blanda facilitando su 

expulsién. 

Resumen del 24 de junio al 30 de junio de 2000. 

Se continuaron valorando los avances obtenidos, la nifia ha seguido 

incrementando su ingesta de liquidos tomando 1,500 ml. de agua durante las 24 

horas mas los liquidos con que acompafia sus alimentos, refiriendo ademas que 

se ha sentido mejor porque ya no ha presentado molestias para evacuar, su 

volumen de orina se ha incrementado a 1,200 mi. en 24 horas. 

Resumen del 03 de julio al 07 de julio de 2000. 

EI volumen urinario se encuentra dentro de los pardmetros normales, siendo 

actualmente de 1,600 en 24 horas, debido a que ha continuado ingiriendo 

cantidades adecuadas de liquidos, sus evacuaciones han dejado de ser 

dificultosas, menciona que ahora siente que le hace falta tomar agua y por ese 

motivo la toma con agrado. 

En base a lo anterior considero que la nitia ya es independiente en esta necesidad 

debido a que ha resuelto la causa de la dificultad. 
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Diagnéstico de enfermeria:- Alteracién en fa alineacioén corporal relacionado con 

pies planos manifestado por mala postura y cansancio al caminar mas de lo 

habitual. 

Resumen del 15 de junio al 22 de junio de 2000. 

La nifia ha estado haciendo el esfuerzo por mejorar su postura, pude constatar 

que aprendio la rutina que le ensefé para la alineacién corporal, misma que esta 

realizando porque asegura que le parece muy divertida. La nifia me informé que 

sus padres la han llevado a caminar a sitios de recreo durante el fin de semana y 

que su hermano la esta acompafiando a caminar recorriendo dos veces el area de 

la manzana donde viven. 

Resumen del 23 de junio al 30 de junio de 2000. 

La nifia ha continuado con la rutina de la caminata en compafiia de su hermano de 

igual forma, sigue tratando de mejorar su postura efectuando el ejercicio de 

sostener un libro sobre la cabeza para mantenerse erguida por diez minutos, he 

podido observar que esta corrigiendo su postura al caminar y sentarse. 

Resumen del 03 de julio al 07 de julio de 2000. 

Ha mejorado notablemente sus condiciones, su forma de caminar y sentarse es 

adecuada, me ha informado de que desde que sale a caminar diariamente se ha 

dado cuenta que ya no le cansa hacerlo, comenté que tiene cita con el ortopedista 

el préximo 13 de julio. 

Considero que la nifia esta en proceso de ser independiente, debido a que ha 

corregido su problema de postura, pero que requiere de continuar con el 

tratamiento ortopédico para la correccién de! defecto de sus pies planos. 

Diagnéstico de enfermeria:- Alto riesgo de alteracién en la termorregulacién 

relacionada con alzas térmicas ambientales y sobrepeso. 
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Resumen del 13 de junio al 29 de junio de 2000. 

Después de haber establecido una charla con la familia acerca de la manera en 

que las condiciones calurosas del hogar aunado al sobrepeso de la nifia la hacian 

transpirar en exceso, acordaron en hacer lo posible por tratar de establecer un 

ambiente mas confortable. 

Resumen de! 03 de julio al 07 de julio de 2000. 

He podido observar que parte del area fisica de la casa ya cuenta con 

ventiladores. 

La natacién ha contribuido también a que la nifia se sienta mas cémoda ya que 

debido a la practica de este deporten se esta bariando 2 veces al dia, como se 

distrae en otras actividades su estado animico es bueno, ultimamente se mantiene 

poco tiempo en la casa por las nuevas actividades que esta llevando a cabo.. El 

ambiente del hogar es mas confortable, lo que contribuye a que se sienta mas a 

gusto; la nifia ha comentado que se siente mas limpia y cOmoda y que ya no suda 

mucho, a pesar de que no accedié a recogerse el cabello. 

Debido a los cambios observados por el apoyo de los padres y a la buena 

respuesta de la nifa a jos cuidados puedo considerar que es independiente en la 

satisfaccién de esta necesidad. 

Diagndéstico de enfermeria:- Déficit de autocuidado relacionado con el incorrecto 

higiene del cabello manifestado por resequedad del cuero cabeiludo. 

Resumen del 14 de junio de 2000. 

La familia se mostré atenta al escuchar la orientacién sobre medidas de higiene 

personal en donde se enfatiz6 la importancia del cuidado del cabello, los padres 
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de la nifia acordaron que la apoyarian en la realizaci6n de sus practicas de 

higiene. 

Resumen de! 15 de junio de 2000. 

Pudo verificarse que la nifia al dia siguiente de ia demostracién de! aseo del 

cabello aun lo hacia con el apoyo de su madre. 

Resumen del 26 junio al 29 de junio de 2000. 

La madre de la nifia ha seguido colaborando en la revisién diaria dei cuero 

cabelludo de la nifia. La nifa ha aprendido a lavarse correctamente el cabello, 

realizando el aseo del mismo por si sola, su cabello luce limpio y bien peinado, ha 

podido desenredario con ayuda de un peine adecuado. 

Resumen del 03 de julio al 07 de julio de 2000. 

Estuve nuevamente en el hogar de la nifia cuando ella se estaba bariando y al 

salir ella del bafio pude percatarme de que las condiciones de higiene de su 

cabello eran aceptables y que habia realizado el cuidado por si sola, asimismo, 

observé que se peiné con facilidad por lo que puedo determinar que la nifia ya es 

independiente en la satisfaccién de esta necesidad. 

Diagnostico de enfermeria:- Trastorno de la imagen corporal relacionada con el 

sobrepeso, manifestada por imposibilidad de usar prendas de vestir acordes a sus 

preferencias personales. 

Resumen del 05 de junio al 29 de junio de 2000. 

La nifia se ha sentido animada porque ha podido notar que la ropa que le quedaba 
apretada ya le queda menos ajustada y eso ia hace sentirse bien, ha mencionado 
que seguira llegando a nadar y haciendo su dieta porque segun dice se siente 
menos pesada. Los padres de Ia nifia han referido que continuaran alabando sus 

153 

   



logros haciéndole sentir que sus esfuerzos van por buen camino, que la quieren y 

que desean ayudarla en lo que sea posible, por lo que en una forma de estimularla 

le estan comprando ropa nueva. 

Resumen dei 03 de julio al 07 de julio de 2000. 

La nifia se siente contenta porque sigue notando su disminucién de peso debido a 

que ha reducido una talla y que se dio cuenta de esto cuando sus padres la 

llevaron a comprar ropa nueva, se muestra contenta con sus progresos y con la 

mejora de su imagen. 

En base a lo anterior, puedo considerar que la nifia es independiente en esta 

necesidad debido a que ha existido una aceptacién de su propia imagen. 

Diagnéstico de enfermeria:- Riesgo potencial en el mantenimiento de la salud 

relacionado con parcial desconocimiento de medidas preventivas para evitar 

peligros manifestado por posible dafio a su integridad fisica y mental. 

Resumen del 23 de junio al 30 de junio de 2000. 

Pudo establecerse una comunicacién adecuada para reforzar los concocimientos 

de la nifia sobre la manera de prevenir accidentes en la calle, escuela y hogar, se 

interrogo a la nifia para constatar si habia comprendido la informacion recibida, a 

lo que refirié que habian medidas que ella no conocia, pero que ahora que ya 

sabia como cuidarse se sentia mas segura. 

Se llevé a cabo la integracién del botiquin de primeros auxilios, la familia se 

mostré interesada en contar con un medio para casos de urgencia, mencionaron 

que antes no le habian dado la importancia necesaria y que por eso no tenian uno. 

Resumen de! 03 al 07 de julio de 2000. 
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Después de exponer a la nifia diversos tipos de situaciones, e interrogarla sobre 

que haria ella en cada una como medida de prevencién de accidentes, pude 

constatar que habia captado de forma adecuada la informacién brindada y que 

sabia que hacer para prevenirlos, la madre de la nifia por su parte me ensefé el 

botiquin, mismo que ya se hallaba integrado con lo mas indispensable, 

Tomando en cuenta lo anteriormente citado, puedo considerar que la nifia ha 

reforzado sus conocimientos relativos a la prevencién de accidentes, io que la 

hace independiente en la satisfaccién de esta necesidad. 

Diagnéstico de enfermeria:- Déficit de conocimientos: Incorporacién de 

aprendizajes continuos. 

Resumen del 20 de junio ai 23 de junio de 2000. 

Pudo observarse en los padres de fa nifia una actitud de disponibilidad para 

apoyarla en la adquisicion de nuevos conocimientos, mencionaron que este 

aspecto lo habian descuidado y que no tenian el habito de leer con sus hijos, pero 

que tratarian de incorporarlo para el bienestar familiar. 

Durante el ejercicio de lectura y juegos de mesa efectuados, manifestaron que se 

sintieron a gusto, la nifia estuvo muy contenta durante el! juego de mesa. 

Resumen del 29 de junio 

La familia se ha estado reuniendo dos veces por semana para leer, la nifia 

menciona que han lefdo leyendas y cuentos que cada uno lee 10 minutos y 

después participan en un juego de mesa "memorama” y "adivina quién". 

Resumen del 03 de julio al 07 de julio de 2000. 
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Estuve con la familia el dia 03 de julio durante el tiempo dedicado al circulo de 

lectura, el que se ha continuado lievando a cabo 2 veces por semana, los padres 

de la nifta me han informado que Jes ha servido debido a que lo estan dedicando 

también a la revisién de las tareas escolares. La nifia me ha dicho que esta 

haciendo su tarea con menos dificultad porque sus padres se turnan para apoyarla 

en sus tareas, menciona también que ya no se le hace tan dificil leer porque cada 

uno de ellos va leyendo y entran en competencia para ver quien lo hace mejor y 

ella quiere ganar. Dice que ahora sabe que no le entendia a la lectura porque lo 

tenia que hacer sola y también porque no le gustaba, desea también seguir 

jugando los juegos de mesa que antes no hacia con su familia, ahora leer ya no le 

parece tan aburrido porque ya entiende lo que lee. 

Considerando lo anterior, la nifia ha hecho grandes progresos para mejorar sus 

habitos de lectura los que poco a poco le haran incorporar nuevos conocimientos; 

también se pudieron aclarar las dudas que tenia sobre ei tema del ciclo menstrual 

y otros aspectos de la pubertad, la nifia manifesté que ya no tiene temor porque ha 

entendido que a todas las nifias les suceden estos cambios y que son normailes. 

Los padres han informado que consideran estos temas importantes y que en lo 

sucesivo trataran de brindar mas apoyo en estos temas a sus hijos. 

En base a lo anterior, considero que !a nifa se encuentra en un buen momento 

para ser independiente en la satisfaccién de esta necesidad, pero que requiere de 

los esfuerzos coordinados del grupo familiar para que su animo no decaiga y que 

se logren los objetivos; por lo que se contemplara este aspecto en el plan de alta 

para continuar brindando el cuidado necesario. 
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6.- Plan de alta. 

El presente plan de alta incluye los cuidados que deberan seguirse lievando a 

cabo para el bienestar de la nifia con la participacién tanto de ella como de su 

familia, con la finalidad de lograr su completa independencia en la satisfaccion de 

sus necesidades: 

* Seguir elaborando e! menu de acuerdo al plan establecido en forma semanal 

para evitar la improvisacién de la dieta y por consiguiente la inclusion de 

alimentos inadecuados para la nifa. 

* Vigilar que la presentacién de la dieta sea agradable para que Ja nina continue 

ingirigndola con agrado, tener el cuidado de seguir cocinando con minimas 

cantidades de grasas, evitar el consumo de golosinas tal como se ha venido 

realizando, sustituyendo éstas por colaciones de frutas y verduras de acuerdo 

a las preferencias de la nifia. 

* Seguir llevando a cabo ei registro de control de peso en forma semanai a la 

misma hora y dia de la semana, para valorar los avances obtenidos. 

* Vigilar que la nifia siga moderando su ritmo de masticacién al ingerir sus 

alimentos para una mejor digestién de los mismos. 

« Alentar a la nifia a continuar con su rutina de ejercicios respiratorios cuidando 

de que los siga realizando como parte de su rutina diaria, asi como también 

que siga practicando la natacién que es un deporte que ella realmente disfruta 

y con el que ha mejorado notablemente su funcién respiratoria. 

* Vigilar la ingesta de liquidos de la nifia, a fin de favorecer Ja hidratacién, 

pérdida de peso y la mejor eliminacién fecal y urinaria. 

* Continuar ilevando a la nifia con el ortopedista para proseguir con el 

tratamiento de la correccién de sus plantares hasta que pueda dejar de usar 
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las plantillas ortopédicas y sea dada de alta por su médico tratante; asi como 

también al ortodoncista para continuar con ef tratamiento de la alineacién 

dental. 

Vigilar que continue realizando adecuadamente su técnica de cepillado dental. 

Seguir realizando los ejercicios de la correccién de la postura 2 veces por 

semana, ademas de vigilar que la nifia adopte una postura adecuada al 

sentarse y caminar con el fin de evitar que nuevamente vuelva a adoptar 

posturas inadecuadas, es importante también que no deje de realizar las 

caminatas que contribuyen a disminuir el sobrepeso y propician un mejor 

funcionamiento musculo-esquelético. 

Continuar apoyando cada uno de los pequefios logros, incrementando la 

autoestima de la nifia, ya que entre mas positiva sea su imagen acerca de si 

misma, mayor sera la confianza que tendra para intentar alcanzar sus metas, 

ya que tales sentimientos originan el respeto y la confianza hacia su propia 

persona, asi como un sentimiento general de felicidad. 

Proporcionar a la nifia los medios necesarios para continuar estableciendo 

relaciones cotidianas con sus compaferos y amigos como una forma de 

interaccién social, pues esto le ensefia lecciones valiosas, tales como aprender 

a aceptar los numerosos y variados puntos de vista representados en su grupo, 

la interaccién con los amigos también propicia aprender a discutir, persuadir, 

negociar, cooperar y llegar a soluciones intermedias, a fin de mantener la 

amistad, teniendo siempre presente que son los padres quienes constituyen el 

factor de influencia primordial que moldea ja personalidad de la nifia 

destacando en ella los valores del ser humano. , 

No descuidar a la nifia en cuanto a la lectura, seguir fomentando en ella este 

habito para que continue adquiriendo la habilidad suficiente y pueda ampliar 

sus conocimientos; destinar por lo menos 40 minutos cada tercer dia para 
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reunirse a la realizacién del circulo de lectura familiar, tratando de preferencia 

de incluir al término de la misma algun juego de mesa para seguir motivando a 

la nifia a las reuniones familiares. , 

Brindar el apoyo necesario a la nifia dandole la confianza necesaria que le 

permita expresar sus emociones ante los préximos acontecimientcs relativos a 

la pubertad y ante cualquier otra situacién en su vida. 
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Vi.- CONCLUSIONES. 

Considero que la aplicacién del proceso de atencién de enfermeria basado en el 

modelo de Virginia Henderson brinda a ja enfermera la oportunidad de establecer 

un mayor vinculo de unién con la persona a que proporciona sus cuidados, ya que 

se involucra profundamente en la valoracién de cada una de las 14 necesidades 

del ser humano, to que le permite identificar las areas en que la persona en 

cuestién requiere ayuda de enfermeria para afrontar aquellas situaciones que le 

afectan, para lograr su bienestar e independencia en la satisfaccién de sus propias 

necesidades, o bien a fomentar su nivel 6ptimo de funcionamiento o en el caso de 

una enfermedad incurable a afrontar una enfermedad terminal. 

En lo personal, he vivido por primera vez la experiencia de aplicar el proceso de 

atencién de enfermeria con el modelo de Virginia Henderson en el cuidado de una 

nifia escolar en su entorno familiar, lo que fue para mi algo nuevo, debido a que 

desde hace varios afios he venido laborando brindando cuidados de enfermeria a 

personas hospitalizadas. €! presente trabajo ha sido muy significativo para mi 

porque me ha servido para revalorar mi practica como enfermera, analizando mi 

actuar profesional frente a nuevos retos que en ciertos momentos me parecieron 

dificiles de superar, pero que me hicieron comprender que independientemente 

del campo de trabajo de la salud donde desempefiaba mi labor, necesitaba 

desarroliar aptitudes y actitudes que me permitieran avanzar en el camino hacia 

una prestacion de cuidados provechosa y digna, exigencias de la sociedad actual, 

misma que reciama una labor de enfermeria realizada con la maxima calidad, 

eficacia y eficiencia, pero sobre todo con humanidad. 

Durante la aplicacién del proceso, pude darme cuenta de que este modelo se 

ajusta también a la atencién de las personas sanas y particularmente en este 

caso, pude constatar que al involucrar también a Ja familia se le puede ir educando 

y haciendo participe del cuidado; la aceptacién por parte de la nifia fue de gran 

importancia para llevar a cabo ios cuidados de enfermeria en la busqueda de la 

Satisfaccién de sus necesidades, las que en su mayorla lograron resolverse. 
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Vil.-SUGERENCIAS. 

Promover que en los planes de estudio desde jos fundamentos de la formacién 

profesional, el alumno en las aulas adquiera una visién general de las teorias de 

enfermeria para que vaya identificandolas al tiempo que se familiarice con ellas, 

sirviendo de sustento a su quehacer profesional, considerando que es de suma 

importancia también que se contemple mayor tiempo tedrico practico para el 

desarrollo del proceso de enfermeria, para que de esta forma el alumno pueda 

reconocerlo como e! método enfermero necesario para desempefiar la labor 

fundamental de enfermeria que es el cuidado integral del individuo en sus diversos 

entornos; y pueda ser capaz de tomar conciencia de las implicaciones de su 

profesién en la continuidad, conservacién y mantenimiento de ja vida, asi como en 

el momento de la muerte. 

Que la ENEO a través del sistema Universidad Abierta continue llevando a cabo 

educacién continua mediante seminarios que apoyen el proceso de enfermeria 

como una opcién de titulacién, para que la pasante de licenciatura en enfermeria y 

obstetricia, tenga la oportunidad de retroalimentar sus conocimientos tedricos, 

fundamentados en el metaparadigma de enfermeria; considerando que al basar el 

proceso de enfermeria en el modelo de Virginia Henderson se consigue brindar 

cuidado integral al individuo, ademas de que permite reflexionar, profundizar y 

revalorar la propia practica profesional 
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FORMATO DE VALORACION. Anexo No. 1. 

Ficha de identificacion 

Nombre: Edad: Peso: 
Talla: 
Domicilio: 
Lugar de nacimiento: 
Fecha de nacimiento: Sexo: 
Ocupaci6n: 
Escolaridad: Fecha: Hora: 
Procedencia: Fuente de informacién: 

inicio de valoracién: Término: Horario: 
Fiabilidad: (1-4): Miembro de la familia/persona significativa: 

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS 

1.-Necesidades basicas de: oxigenacion, nutricién e hidratacién, eliminacién y 
termorregulacién. 

a).-Oxigenacién 

Subjetivo: 

Disnea debido a: Tos productiva/seca: 
Dolor asociado con la respiracién: Fumadores en su hogar: 
Trastornos respiratorios: 

Objetivo: 

Registro de signos vitales y caracteristicas: 

Frecuencia respiratoria posterior al correr y caminar de prisa: 

Estado de conciencia: 
Coloracién de piel/lechos ungueales/peribucal: 
Circulacién del retomo venoso: 
Otros: 

b).- Nutricién e hidratacién: 

Subjetivo: 

Grado en que influye el estado de dnimo en su alimentacién e hidratacion: 

 



Antecedentes familiares respecto a talla, corpulencia, peso y habitos alimenticios: 

Persona que prepara los alimentos en su casa: 

Sentido que le da al consumo de alimentos: 

Sentido que le da al consumo de golosinas: 

Alimentos consumidos en las ultimas 72 horas: 

Cantidad y tipo de Iiquidos que bebe al dia: 

Horario de comidas que realiza habitualmente: 

{Con qué frecuencia consume golosinas? 

Preferencia/disgusto hacia determinados alimentos: 

4Conoce las necesidades de alimentacién e hidratacién y su relacién con la edad 

y con la actividad? 

iConoce los factores que favorecen su digestién y asimilacian? 

Persona(s) y lugar(es) con quien y en donde acostumbra ingerir sus alimentos: 

Dieta habitual (tipo): 

No. de comidas diarias: 

Trastornos digestivos: 

Intolerancia alimentaria/alergias: 

Problemas de la masticacién y deglucion: 

Patron de ejercicio: 

Objetivo: 

Turgencia de la piel: 

Membranas mucosas hidratadas/secas: 

Caracteristicas uflas/cabello: 

Funcionamiento neuromuscular y esquelético: 

Aspecto de los dientes y encias: 

Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacién: 

 



Otros: 

c).-Eliminacioén 

Subjetivo: 

Habitos intestinales: 

caracteristicas de las heces, orina y menstruacién: 

Historia de hemorragias/enfermedades renales/otros: 

i Sus habitos alimenticios influyen en su eliminacion? 

Uso de laxantes: hemorroides: 

Dolor al defecar/menstruar/orinar: 

Influencia de las emociones en sus patrones de eliminacién: 

Objetivo: 

Abdomen/caracteristicas: 

Ruidos intestinales: 

Palpacién de !a vejiga urinaria: 

d).-Termorregulacién 

Subjetivo: 

Adaptabilidad a los cambios de temperatura: 

Ejerciciostipo y frecuencia: 

Temperatura ambiental que le es agradable: 

éConoce que recursos puede utilizar ante los cambios de temperatura ambiental? 

.Las emociones intensas la afectan en esta necesidad? 

Objetivo: 

Caracteristicas de la piel: 

Transpiracion: 

Condiciones del entormo fisico: 

 



2.-Necesidades basicas de: moverse y mantener una buena postura, usar prendas 
de vestir adecuadas, higiene y proteccién de la piel. 

a).-Moverse y mantener una buena postura 

Subjetivo: 

Capacidad fisica cotidiana: 

Actividades en el tiempo libre: 
Habitos de descanso: 
Habitos escolares: 

Objetivo: 

Estado del sistema musculo esquelético/fuerza: 
Capacidad muscular tono/resistencia/flexibilidad: 

4Sabe como realizar ejercicios activos y pasivos que mejoren la movilidad y la 
tonicidad muscular? 

Posturas: 

Ayuda para la deambulacion: 
Presencia de temblores: Estado de conciencia: 
Estado emocional: 

b).- Descanso y suefio 

Subjetivo: 

Horario de descanso: Horario de suefo: 
Horas de descanso: Horas de suefio: 
Siesta: Ayudas: 
éPadece insomnio? 
éQué sentido le da al hecho de dormir? 
{Habitualmente duerme sola o acompanhada? 
Estado emocional posterior al suefio: 

Objetivo: 

Estado mental: ansiedad/estrés/lenguaje: 
Ojeras: Atencién: Bostezos: 
Concentracién: 
Apatia: Cefaleas: 
Respuesta a estimulos:



Otros: 

c).-Uso de prendas de vestir adecuadas: 

Subjetivo: 

élnfluye su estado de animo en la seleccién de sus prendas de vestir? 

Zou autoestima es determinante en su modo de vestir? 

2 Sus creencias le impiden vestirse como le gustaria? 

éNecesita ayuda para la seleccién de su vestuario? 

i Tiene algunas preferencias para elegir su vestuario? 

4De que forma le afecta ei vestirse o desvestirse en sitios y con personas 
extranas? 

Objetivo: 

Viste de acuerdo a su edad: 

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse: 
Vestido incompieto: Sucio: Inadecuado: 
Otros: 

e).-Necesidad de higiene y proteccidn de la piel 

Subjetivo: 

Frecuencia de aseo: 
Corporal: Cabello: Uhas: 

Dificultades al realizar su higiene personal: 

Momento preferido para el bao: 

{Cuantas veces se lava los dientes al dia? 

Aseo de manos antes y después de comer: Después de eliminar: 

Utiliza productos especificos para su higiene? 

éTiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos? 

Objetivo: 

Aspecto general: 

 



Olor corporal: 
Halitosis: 

Estado del cuero cabelludo: 

d).-Necesidad de evitar peligros: 

Subjetivo: 

4Qué miembros componen su familia de pertenencia? 

~4Cdémo reacciona ante una situacién de urgencia? 

4Sabe a quien recurrir en casos de emergencia? 

éConoce las medidas de prevencion de accidentes? 

En el hogar: En la escuela: En la calle: 
éRealiza controles periddicos de salud recomendados? 

éTiene completo su cuadro de vacunacién? 

4 Qué enfermedades ha padecido? 

4Cémo canaliza las situaciones de tensién en su vida? 

Deformidades congénitas: 

Condiciones del ambiente en su hogar: 

Escuela: 

Objetivo. 

Otros: 

3.-Necesidades basicas de: 

Comunicaci6n, vivir segun sus creencias y valores, trabajar y realizarse, jugar y 
participar en actividades recreativas o de aprendizaje. 

a).-Necesidad de comunicarse: 

Subjetivo: 

Vive con: 

Preocupaciones/estrés: 

   



Familiares: 
Otras personas que pueden ayudar: 

Rol en la estructura familiar: 

4Comunica sus problemas?, {Como los expresa? 

iDe qué forma expresa generalmente sus sentimientos y pensamientos a los 

demas? 

{Cuanto tiempo pasa sola? 

zExiste algun conflicto importante de relaci6én con su familia y/o entre los 

miembros del grupo familiar? 

Frecuencia de los diferentes contactos sociales: 
En la escuela: 

En su hogar: 

Objetivo: 

Habla claro: Confusa: 
Dificultad en la vision: Audicién: 

Comunicaci6n verbal/no verbal con la familia/con otras personas significativas: 

Otros: 

b).-Necesidad de vivir segun sus creencias y valores: 

Subjetivo: 

Creencia religiosa: 

Su creencia religiosa le genera conflictos personales? 

Principales valores en su familia: 

Principales valores personales: 

Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir? 

Objetivo: 

Habitos especificos de vestir (grupo social o religioso): 
&Permite el contacto fisico? 

 



é iene algun objeto indicativo de determinados valores o creencias? 

éTiene algun rol de caracter religioso? 

c).-Necesidad de trabajar y realizarse: 

Subjetivo: 

éEstudia actualmente? 

Riesgos: éCuanto tiempo le dedica a la escuela? 

éSe siente a gusto en la escuela? 

éTiene preferencia por algunas materias? 

4Su aprovechamiento escolar le permite sentirse satisfecha? 

4Esta satisfecha con el rol escolar que juega? 

4 Qué aspiraciones tiene para el futuro? 

Objetivo: 

Estado emocional: 
calmado/ansioso/enfadado/retraido/temeroso/irritable/inquieto/euférico: 

d).-Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas: 

Subjetivo: 

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: 

.Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccién de su necesidad? 

ZExisten recursos en su comunidad para la recreacién? 

éConsidera suficiente el tiempo que tiene para jugar? 

éHa participado en alguna actividad ludica o recreativa? 

Objetivo: 

Integridad del sistema neuromuscular: 

&Rechaza las actividades recreativas? 

£Su estado de animo es apatico/aburrido/participativo? 

e).-Necesidad de aprendizaje: 

 



Subjetivo: 

Nivel de educacién: 

Problemas de aprendizaje: 

Limitaciones cognitivas: Tipo: 

Preferencias: Leer/escribir: 

4Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad? 

{Sabe como utilizar esas fuentes de apoyo? 

é iene interés en aprender a resolver problemas de salud? 

éTiene conocimientos sobre si mismo, sus necesidades basicas, su estado de 

salud actual, tratamiento y autocuidado necesarios? 

¢Tiene conocimiento sobre el desarrollo de su propio cuerpo conforme a su edad y 

Sexo? 

_Desearia incrementar sus aprendizajes en aspectos relativos a su salud? 

Objetivo: 

Estado del sistema nervioso: 

Organo de los sentidos: 

Estado emocional/ansiedad/dolor: 

Memoria reciente: 

Memoria remota: 

Otras manifestaciones: 

 



Vatoracién (Formato requisitado) Anexo No, 2. 

Ficha de identificacion 

Nombre: Liliana Elizabeth Vidal Pérez Edad: 9 afios,9meses Peso: 63 Kg. 

Talla: 1.50 Mts. 
Domicilio: 10/a. Norte Poniente No.259 

Lugar de nacimiento: Tuxtla Gutiérrez, Chiapas 
Fecha de nacimiento: 21 de agosto de 1990 Sexo: Femenino 
Ocupacion: Estudiante 
Escolaridad: Cuarto ar grado de Primaria Fecha: 01 de Junio de 2000 Hora: 16:00 
Procedencia: Tuxtla Gtz., Chiapas Fuente de informacién: Madre e hija 
Inicio de valoracién: 01/06/2000_  Término: 03/06/2000 _Horario: 16:00-18:00 
Fiabilidad: (1-4): 4. | Miembro de la familia/persona significativa: Madre 

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS 

1.-Necesidades basicas de: oxigenacién, nutricién e hidratacién, eliminacién y 
termorregulacidon. 

a).-Oxigenacién 

Subjetivo: 

Disnea debido a: Caminarde prisay correr Tos productiva/seca: No 
Dolor asociado con la respiracién: No Fumadores en su hogar: N Ninguno 
Trastornos respiratorios: Ninguno 

Objetivo: 

Registro de signos vitales y caracteristicas: Temperatura: 36.7 FC 86 X' FR 26x’ 

Frecuencia respiratoria posterior al correr y caminar de prisa: Aumentada, se 
siente agitada FR 32x' 

  

Estado de conciencia: Conciente 
Coloracién de piel/lechos ungueales/peribucal: Normal 
Circulacién del retorno venoso: Normal 
Otros: 

b).- Nutricién e hidratacién: 

Subjetivo: 

 



Grado en que influye el estado de animo en su alimentacién e hidratacién: Ingiere 
Mayor cantidad de alimentos cuando esta preocupada o triste. 

Antecedentes familiares respecto a talla, corpulencia, peso y habitos alimenticios: 
Dice que sus tios y abuelos son altos y gordos. 

Persona que prepara los alimentos en su casa: Desde que era mds pequefia 
lleqaba una sefiora a cuidarlos y a hacer la comida porque su mamé trabaja fuera 
de la casa, pero desde hace cinco meses ya no tienen sirvienta y su mama hace la 
comida. 

Sentido que le da al consumo de alimentos: Dice comer _sus_ alimentos para 
sentirse recompensada 

Sentido que le da al consumo de golosinas: Le gusta comer golosinas cuando se 
siente aburrida, 

Alimentos consumidos en las ultimas 72 horas: Huevo jamén, leche, carne de res 
en _bisteces, tortillas, carne de puerco frita con tomate, pollo frito con papas 
ensalada, quineos, frijoles fritos, refresco de frutas, sabritas, dulces y galletas. 

Cantidad y tipo de liquidos que bebe al dia: Toma aqua en poca cantidad, a veces 
solo el aqua del refresco de fruta que acomparia sus comidas. 

Horario de comidas que realiza habitualmente: Desayuno: 7 de la mafana 
Comida: 3 de la tarde, Cena: 8 de la noche. 

éCon qué frecuencia consume golosinas? A cualquier hora, de preferencia cuando 
mira la television por la tarde, cuando hace la tarea y también en la escuela 
durante el recreo, acompafiando sus golosinas con refresco embotellado. 

Preferencia/disgusto hacia determinados alimentos: No le gustan las comidas 
caldosas, tampoco las moilejas de pollo o higado de polio y res. 

4Conoce las necesidades de alimentacién e hidratacién y su relacion con la edad 
y con la actividad? Dice que no las conoce. 

éConoce jos factores que favorecen su digestion y asimilaci6n? No le han 
hablado de esto, no los conoce. 

Persona(s) y lugar(es) con quien y en donde acostumbra ingerir sus alimentos: 
Acostumbra comer en compaiiia de su familia. 

Dieta habitual (tipo): A base de leche queso, crema, frijoles, salchicha, jamén, 
carnes_ fritas_en_aceite de res, cerdo y camarones ocas veces de pollo 
pescado, poca frecuencia de verduras y agua de fruta en las comidas. 

 



  

No. de comidas diarias: 3 comidas fuertes y otros alimentos y golosinas entre 
comidas. 

Trastornos digestivos: Dice que cuando come mucho se_siente muy llena_y 
abultada. 

Intolerancia alimentaria/alergias: Ninguna, 

Problemas de la masticacién y deglucién: Come muy rapido, no mastica bien. 

Patron de ejercicio: No hace ejercicios a diario, pero le gusta jugar futbol de 30 a 
40 minutos, si es posible cada tercer dia 

Objetivo: 

Turgencia de la piel: Suave. 

Membranas mucosas hidratadas/secas: Hidratadas. 

. a . f Caracteristicas ufias/cabello: Ufas cortas y limpias, cabello largo color castario 
ligeramente reseco. 

Funcionamiento neuromuscular y esquelético: Se observa bien integrado, es de 
constituci6n robusta. 

  

Aspecto de los dientes y encias: Se aprecian sanos, sin presencia de caries 
dental, tiene instalados brackets para la alineacién de sus dientes. 

Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacién: Raspaduras producidas por el juego, las 
que sanan sin dificultad, 

Otros: 

c).-Eliminacién 

Subjetivo: 

Habitos intestinales: Hace del 2 una vez al dia 
caracteristicas de las heces, orina y menstruacién: Dice que de su _popé es 
amarillo pastoso, hace pipi 4 veces al dia en poca cantidad de color amarillo claro 
y que todavia no le ha venido su regia. 

Historia de hemorragias/enfermedades renales/otros: Ninguna. 

éSus habitos alimenticios influyen en su eliminacién? No sabe, no se ha dado 
cuenta. 

Uso de laxantes: Ninguno hemorroides: No. 

 



Dolor al defecar/menstruar/orinar: Dice que algunas veces le cuesta trabajo hacer 
del dos. 

Influencia de las emociones en sus patrones de eliminacién: Dice que atin no se 
ha dado cuenta si cuando esta preocupada 9 triste le cuesta mas trabajo hacer del 
dos, piensa que no. 

Objetivo: 

Abdomen/caracteristicas: Ligeramente globoso a expensas de sobrepeso. 

Ruidos intestinales: Normales, peristalsis presente. 

Paipaci6n de la vejiga urinaria: Al palpar la veijiga urinaria, la nifa no manifiesta 
dolor, no hay presencia de globo vesical. 

d).-Termorregulacién 

Subjetivo: 

Adaptabilidad a los cambios de temperatura: Dice que el calor ia pone molesta 
menciona que su casa le gusta, que vive contenta en ella pero que le gustaria que 
tuviera aire acondicionado. 

Ejercicio/tipo y frecuencia: No hace ningun ejercicio. 
Temperatura ambiental que le es agradable: El clima frio. 

4 Conoce que recursos puede utilizar ante los cambios de temperatura ambiental? 
Si, dice que se arropa cuando hay frio y usa ropa mas fresca cuando hace calor. 
iLas emociones intensas la afectan en esta necesidad? Dice gue cuando tiene 
miedo las manos se ie enfrian, 

Objetivo: 

Caracteristicas de Ja piel: Suave. 

Transpiracion: Se observa sudorosa debido a sobrepeso_y por las condiciones 
ambientales. 

Condiciones del entorno fisico: La casa cuenta con _ventanales para permitir la 
ventilacion pero avin asi la temperatura es calurosa, cuenta con servicios basicos y 
comodidades para su bienestar. comodidages para su dienestar. 

2.-Necesidades basicas de: moverse y mantener una buena postura, usar prendas de vestir adecuadas, higiene y proteccién de la piel. 

 



a).-Moverse y mantener una buena postura 

Subjetivo: 

Capacidad fisica cotidiana: Dice que ayuda a su_ mama en las actividades del 
hogar, como lavar los trastes y en ocasiones barrer la casa. 

Actividades en el tiempo libre: Mira television. 

Habitos de descanso: Acostada o sentada en un sillén viendo la television. 
Habitos escolares: Va diariamente a la escuela de lunes a viernes, descansando 
sabado y domingo, hace su tarea por ta tarde. 

Objetivo: 

Estado del sistema musculo esquelético/fuerza: Conservada. 
Capacidad muscular tono/resistencia/flexibilidad: Experimenta_cansancio al 
excederse_al caminar por afecciones de pies planos, mantiene una _postura 
ligeramente desgarbada cuando se cansa. 
éSabe como realizar ejercicios activos y pasivos que mejoren la movilidad y la 
tonicidad muscular? No 

Posturas: 
Ayuda para la deambulacién: Ninguna. 
Presencia de temblores: No. Estado de conciencia: Conciente, alerta. 
Estado emocional: Juquetona, alegre, risuefia, dice que no se enoja facilmente. 

b).- Descanso y suefio 

Subjetivo: 

Horario de descanso: de 3 y media a 5 de latarde. Horario de suefio: 10 de la 
noche a 6 de la mafiana. 

  

Horas de descanso: Hora y media. Horas de suefo: 8 horas. 
Siesta: No la acostumbra. Ayudas: Ninguna. 

  

éPadece insomnio? No 
éQué sentido le da al hecho de dormir? Dice que dormir je permite descansar y 
sentirse cémoda. 
iHabitualmente duerme sola o acompafiada? Le gusta dormir en compania de su 
madre, pero frecuentemente duerme sola. 
Estado emocional posterior al suefio: Se siente descansad ontenta. 

  

Objetivo: 

Estado mental: ansiedad/estrés/lenguaje: 
Ojeras: No Atencién: Adecuada Bostezos: No 
Concentracién: Adecuada 
Apatia: No Cefaleas: No 

 



  

Respuesta a estimulos: Alerta, bien orientada, sin problemas de lenguaje. 
Otros: 

c).-Uso de prendas de vestir adecuadas: 

Subjetivo: 

zinfluye su estado de dnimo en Ia seleccién de sus prendas de vestir? No 

£Su autoestina es determinante en su modo de vestir? Le gusta verse bien 
vestida y arregiada, le gusta usar ropa con la que no se vea gordita. 

£Sus creencias le impiden vestirse como le gustaria? No tiene creencias que la 
limiten en su modo de vestir. 

éNecesita ayuda para la seleccién de su vestuario? No, ella misma elige lo que se 
va a poner. 

éTiene algunas preferencias para elegir su vestuario? Si, dice que prefiere usar 
pantalones y shorts, no Je gustan los vestidos porque no le disimulan su gordura. 

éDe que forma le afecta el vestirse o desvestirse en sitios y con personas 
extrafias? Dice que se siente incémoda y le da pena vestirse y desvestirse delante 

de gente extraha, 

Objetivo: 

Viste de acuerdo a su edad: Si, su ropa se le ve un poco ajustada pero luce 
arreglada. 
Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse: Adecuada. 
Vestido incompleto: No Sucio: No Inadecuado: No 
Otros: 

e).-Necesidad de higiene y proteccién de la piel 

Subjetivo: 

Frecuencia de aseo: Diariamente, cuando se bafia le gusta escuchar musica 
moderna. 
Corporal: Diario, Cabello: Diario. Ufias: Se las corta cada semana, le gusta 
tenerlas limpias. 

Dificultades al realizar su higiene personal: Dice que se le dificulta lavar su cabello 
porque es muy largo. 

Momento preferido para el bajo: Al regreso de la escuela. 

{Cuantas veces se lava ios dientes al dia? 3 veces. 
Aseo de manos antes y después de comer: Si. Después de eliminar: Si, 

 



EUtiliza productos especificos para su higiene? Si, utiliza productos para su_aseo 
personal, jab6n de bafio, desedorante, talco y perfume. 

éTiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos? 
Ninguna, acostumbra tanto el bafio como el cambio de ropa limpia, 

Objetivo: 

Aspecto general: Limpio. 

Olor corporal: Agradable. 

Halitosis: No, cavidad oral en buenas condiciones. 

Estado del cuero cabelludo: Cierta resequedad en el cuero cabelludo 
probablemente debida a un aseo inadecuado. 

d).-Necesidad de evitar peligros: 

Subjetivo: 

«Qué miembros componen su familia de pertenencia? Padre, madre y_un 
hermano. 

&Cémo reacciona ante una situacién de urgencia? Dice que le gusta participar de 
algun modo, tratando de dar ayuda. 

éSabe a quien recurrir en casos de emergencia? Si, dice que sabe donde estan 
los numeros telefénicos de sus familiares en caso de necesitar ayuda. 

éConoce las medidas de prevencidén de accidentes? Dice que conoce alqunas. 

En el hogar: Dice que su mama usa articulos peligrosos para limpiar la cocina 
los bafios pero que sabe que no debe tocarlos y que debe tener mucho cuidado si 
maneja la estufa. 
En la escuela: Dice que le han dicho que no debe correr_en lugares mojados 
porque puede lastimarse. 
En la calle: Dice que va y viene sola de la escuela. que sabe cruzar la calle y que 
acostumbra irse por el mismo rumbo y que camina por donde vienen_menos 
Carros. 

éRealiza controles periédicos de salud recomendados? Menciona que_solo la 
llevan al doctor cuando esta enferma, pero que fa llevan también a consulta con el 
dentista para que le arregie los dientes una vez al mes y también con otro doctor 
para el contro! del problema de sus pies. 

 



gTiene completo su cuadro de vacunacién? La madre dice que ha estado _al 
pendiente de que se le apliquen todas sus vacunas. 

4Qué enfermedades ha padecido? Las enfermedades propias de la _infancia: 
sarampion, varicela y resfriados comunes. 

4Cémo canaliza las situaciones de tensién en su vida? En ocasiones que se 
siente triste porque la regafian_ por algo que no quiere hacer, entonces se pone 
triste y llora, si no la consuelan se queda dormida. 

Deformidades congénitas: Pies planos. 

Condiciones del ambiente en su hogar: Agradable, dice que la quieren aunque no 
siempre le hacen sus gustos. 

Escuela: Tiene muchos amigos y se lleva bien con sus compafieros. 

Objetivo. 

Otros: Pude observar que no cuentan con botiquin de primeros auxilios en su 
hogar. 

3.-Necesidades basicas de: 

Comunicacién, vivir segdin sus creencias y valores, trabajar y realizarse, jugar y 
participar en actividades recreativas o de aprendizaje. 

a).-Necesidad de comunicarse: 

Subjetivo: 

Vive con: Vive con sus padres. 
Preocupaciones/estrés: Le preocupa sacar buenas calificaciones. 
Familiares: Le preocupa el estado de salud de su abuelita paterna. 
Otras personas que pueden ayudar: Tios, abuelos, primos. 

Rol en la estructura familiar: Vive el rol de sequnda hija. 

éComunica sus problemas?, ~Cémo los expresa? Acostumbra comunicar a sus 
padres los problemas que tiene con confianza. 

~De qué forma expresa generalmente sus sentimientos y pensamientos a los 
demas? Cuando esté enojada lo demuestra haciendo gestos de re roche y en 
algunas ocasiones con palabras pero sin llegar a groserias. asi también 
demuestra su alegria con abrazos y besos que ella considera formas de dar 

carifio. , 

 



_Cuanto tiempo pasa sola? Cuando va y viene de la escuela, porque sus padres 

no pueden acompafiarla, dice que casi no la dejan sola. 

iExiste algun conflicto importante de relacién con su familia y/o entre los 

miembros del grupo familiar? Ninguno. 

Frecuencia de los diferentes contactos sociales: ; 

En la escuela: convive con sus compafieros y amigos de lunes a viemes de 8 de la 

mafiana a 1 de la tarde, otras veces los recibe en su casa por la tarde, para hacer 

la tarea o para jugar. 
En su hogar: Recibe visitas de sus familiares y amigos. 
Objetivo: 

Habla claro: Si. | Confusa: No. 
Dificultad en la visién: No. Audicién: Adecuada, 
Comunicacién verbal/no verbal con la familia/con otras personas significativas: 
Comunicacién verbal. . 
Otros: Pude observar que existe buena comunicaci6n intrafamiliar, que se aprecia 
que se trata de una familia unida, se dan manifestaciones de carifo y respeto. 

b).-Necesidad de vivir segun sus creencias y valores: 

Subjetivo: 

Creencia religiosa: Catélica 
£Su creencia religiosa le genera conflictos personales? No. 
Prnc’pales valores en su familia: Dice que le han ensefiado que los valores son 
las cosas buenas que tiene la gente y que por eso no debe hacer cosas malas. 
Principales valores personales: Para ella es importante ser comprendida, 
protegida y tener la amistad de sus amigos y de los seres que ama. 
4Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir? Si, porque menciona 
que ha _aprendido_ que no debe robar ni pelear y que le han ensefado a ser 
obediente y a respetar a los demas. 

Objetivo: 

Habitos especificos de vestir (grupo social o religioso): Ninguno. 
4Permite el contacto fisico? Si, le gusta que le demuestren carifio. 
éTiene algun objeto indicativo de determinados valores o creencias? Si, lleva — 

consigo una medalla de la Virgen de Guadalupe. 
éTiene algun rol de caracter religioso? Acude con sus padres los domingos ala 
misa_ de los nifios de 9 de ja _mafhana, se_esta preparando para ja Primera 
Comuni6n, 

c).-Necesidad de trabajar y realizarse: 

Subjetivo: 

4Estudia actualmente? Si, en la escuela primaria. 

 



  

Riesgos: Al ir y venir de la escuela, ECuanto tiempo le dedica a la escuela? 5 
horas diarias. 
éSe siente a gusto en la escuela? Si. 
éTiene preferencia por algunas materias? Si, por Geografla y Matematicas. 
~Su aprovechamiento escolar le permite sentirse satisfecha? Solo las veces 
cuando saca buenas calificaciones. 
2 Esta satisfecha con el rol escolar que juega? Asegura que si, porque dice que en 
la escuela aprende y se divierte. 
~Qué aspiraciones tiene para el futuro? Dice que quiere ilegar a ser educadora 
porque le gustan mucho los nifios y también pintar, jugar y dibujar. 
Objetivo: 

Estado emocional: 
calmado/ansioso/enfadado/retraido/temeroso/irritable/inquieto/euférico: 
Participativo. 

d).-Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas: 

Subjetivo: 

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: Escuchar musica jugar 
Nintendo, dibujar personajes de caricatura, bosques y flores. 

Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccién de su necesidad? Cuando se 
siente triste prefiere no jugar. 
ZExisten recursos en su comunidad para la recreacién? Si porque _el_parque 
infantil, balnearioi oi algun rio en donde salga a divertirse en compania di su 
familia son faciles de poder llegar, porque dice que su papa tiene carro propio. 
éConsidera suficiente el tiempo que tiene para jugar? Si, aunque quisiera tener 
mas. 
4Ha participado en alguna actividad ludica o recreativa? Si,_ha_ participado en 
concursos de dibuio, donde ha obtenido el primer lugar. 

Objetivo: 

Integridad del sistema neuromuscular: conservada. 
éRechaza las actividades recreativas? No. Le gusta participar en ellas. 
éSu estado de animo es apatico/aburrido/participativo? Es participativo, se 
muestra alegre, risuena. 

e).-Necesidad de aprendizaje: 

Subjetivo: 

Nivel de educacién: Escolar. 
Problemas de aprendizaje: Dice que aprende to que le _ensefian en la escuela, pero que se le dificulta_entenderle a ja lectura cuando esta sola. 
Limitaciones cognitivas: Tipo: 

 



Preferencias: Leer/escribir: No le qusta leer, realiza solamente lo que corresponde 
a iar ando ti @ tare en. 

4Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad? Si, pero 
recurre a elias solo cuando tiene que investigar algo. 
éSabe como utilizar esas fuentes de apoyo? Si pero no las frecuenta. 
éTiene interés en aprender a resolver problemas de salud? Si, desea resolver su 
problema de sobrepeso. 
éTiene conocimientos sobre si mismo, sus necesidades basicas, su estado de 
salud actual, tratamiento y autocuidado necesarios? Necesita reforzar sus 
conocimientos. 
ETiene conocimiento sobre el desarrollo de su propio cuerpo conforme a su edad y 
sexo? Dice que sus padres y sus maestros le han ensefiado algunas cosas de 
sobre como cuidar su cuerpo. 
éDesearia incrementar sus aprendizajes en aspectos relativos a su salud? Si, 
desea aclarar sus dudas. 

Objetivo: 

Estado del sistema nervioso: En buenas condiciones. 
Organo de los sentidos: Sin alteraciones. 
Estado emocional/ansiedad/dolor: Estable. 
Memoria reciente: Adecuada 
Memoria remota: Adecuada. 
Otras manifestaciones: La madre de Ia nifia menciona que a la nifa no le gusta leer, que p q p p 

    

er, que prefiere que ella le laa para comprender la lectura, 

 



Cuadro de conclusion diagnéstica Anexo No. 3 

CONCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA. 

Necesidad Grado de Diagndéstico de enfermeria 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

        

        

Oxigenaci6n l Alto riesgo de alteracién en el mantenimiento 
PD de !a salud relacionado con aumento de la 

D frecuencia respiratoria durante el esfuerzo 
fisico. 

Nutrici6n/ I Alteracién de la nutricidn: por exceso, 
hidratacién PD relacionada con una ingesta caldrica excesiva, 

¥ D manifestada por sobrepeso. 

Eliminacién | Alto riesgo de alteracién en los patrones de 
PD eliminacién intestinal y urinaria relacionada con 

D baja ingesta de liquidos. 

Moverse y ! Alteracién en la alineacién corporal relacionado 
mantener una ¥ PD con pie plano, manifestado por mala postura y 
buena D cansancio al caminar mas de Io habitual. 
postura. 

Descanso y vi 
suefo, PD 

D 

Usar prendas | Trastorno de la imagen corporal relacionado 
de PD con el sobrepeso, manifestada por 
vestir D imposibilidad de usar prendas acordes a sus 
adecuadas preferencias persona les. 

Termorregula- I Alto riesgo de Alteracién en lta termorregulacién 
cidn. PD relacionado con alzas térmicas ambientales y 

D sobrepeso. 
  

 



  

8. |Higiene y | Déficit de autocuidado relacionado con el| 
  

  

  
  

  

  

  
  

proteccién de ¥ PD incorrecto higiene dei cabello, manifestado por 
la piel. D resequedad en el cuero cabelludo. 

9. |Evitar I Riesgo potencial en ei mantenimiento de fla 
peligros. ¥ PD |Ssaiud relacionado con parcial desconocimiento   

  

D de medidas preventivas para evitar peligros, 
manifestado por posible dafio a su integridad 
fisica y mental. 
  

  

  
  

  
  

  

  

  
  

  
  

  

  

  
  

  
  

  

  

  
  

  
  

10_|Comunicarse. vii 

PD 

D 

11 |Vivir = seguin vil 
sus PD 
Creencias  y D 
valores. 

12 _| Trabajar y vii 
realizarse. PD 

D 

13 | Jugar y vil 
participar en PD 
actividades D 
recreativas 
  

  14 | Aprendizaje 
  

| Déficit de conocimientos: incorporacién de   

    ¥_PD aprendizajes continuos. 
  

        
  (I) INDEPENDIENTE 
DEPENDIENTE 

(PD) PARCIALMENTE DEPENDIENTE (D)     

 



Cuadro de Plan de Cuidados. , Anexo No. 4. 
‘ E SEGU 0 D o tut 

  

DIAGNOSTICO DE 

ENFERMERIA OBJETIVO INTERVENCION OE ENFERMERIA OBSERVACIONES 
      

    

Alteracién en fa Disminuir el sobrepeso Dar a conocer a !a familia fa importancia Se espera que la nifia con el 
nutricién: por exceso corporal mediante una de una alimentacién balanceada y de la apoyo de su familia pueda 
relacionado con una nutricién adecuada. necesidad de apoyar a la nifia para llevar a cabo los cuidados 

ingesta calérica modificar sus habitos nutricios. que posibiliten el logro de los 
excesiva manifestada objetivos planeados. 
por sobrepeso. : 

Motivar a la nifia en la importancia de una 
dieta adecuada para evitar padecimientos 
en ef futuro. 

Disehar un mend familiar en forma 
conjunta con la madre y la nifia, tomando 
en cuenta su preferencia por aquellos 
alimentos que contribuyan a proporcionar 
un aporte nutricio adecuado, evitando fa 
ingesta de alimentos altos en 
carbohidratos y grasas. 

Preparer sus alimentos en minimas 
cantidades de grasas, cuidando de que 

tengan una presentacién agradabie. 

Para calmar su hambre y/o deseo por las 

golosinas entre comidas, solicitar a la 
madre que Je apoye con frutas y 
verduras. 

Motivar a la nifia para que mastique 

adecuadamente, diciéndole que hace 
mas dificit el trabajo de su estémago al 
ingerir sus alimentos deprisa, ya que no 

featliza una buena digestion.          



REGISTRO DE CUIDADO DOMICILIARIO. 

  

  

  

  

    sobrepeso.         

Cuadro de Registro de Cuidados. Anexo No. 5. 

DIAGNOSTICO DE INTERVENCION DE ENFERMERIA 
ENFERMERIA OBJETIVO FECHA Y HORA OBSERVACIONES 

Alteraci6n en la} Disminuir el| 05 de junio de 2000. |Se orient6 a los 4 miembros de jia/Se elaboré una forma de 
nutricién: por|sobrepeso corporal familia sobre la importancia de una| registro del peso corporal de la 
exceso relacionada | mediante una| 16:00 a 17:00 horas. | buena nutricién. nifia y se ensefié ala madre a 
con una ingesta | nutricién adecuada. usarlo indicdndole que debe 
calérica excesiva, registrar el peso una vez por 
manifestada = por semana, debiendo ser a las 
sobrepeso. 6:00 horas, en ayuno y el 

mismo dia en cada semana. 

17:00 a 18:00 horas |Se hizo la programacién del menu} Hubo aceptacién para 
semanal ajustado a las necesidades de| escuchar la orientacién los 
la nifia tratando de establecer una dieta| miembros de la familia se 
balanceada que los demas miembros|interesaron en ella y dieron 
de la familia puedan compartir, evitando | sus opiniones. 
que {a nifia se sienta aislada. 

Los miembros de Ia familia se 
mostraron solidarios estando 
de acuerdo en iniciar con el 

menu programado. 

Alteraci6n en taj Disminuir el} 06 de junio de 2000. | Se preparéd con ayuda de fa nifia un| La nifia accedié a participar en 
nutricién: por|sobrepeso corporal platillo det menu programado y una|la elaboracién del menu y 
exceso relacionada | mediante una | 16:00 a 18:00 horas. | colacién a base de fruta, asimismo se Je | cuando terminamos de 
con una_ ingesta| nutricién adecuada. sugirié a la madre le preparara unalelaborar ios platillos, pude 
calérica excesiva, colacién de fruta diariamente a la nifia| observar como [a nifia ingeria 
manifestada por para que llevara a la escuela y pudiera| sus alimentos. 

consumiria a la hora del recreo. 

La nifa acepté que a partir del 
dia siguiente tomara su 
colaci6n a la hora del recreo 
en vez de ingerir golosinas. 

  

 



Anexo No. 6 

Menu de dieta. 

Previa revision de tablas de peso y talla se puede considerar que el peso ideal de 

la niha es de 50.4 a 52.9 kilogramos; aprecidndose un sobrepeso de 10.1 

kilogramos (1), por lo que se realiza la programacién de un menti de 1,800 

calorias para contribuir a que disminuya el sobrepeso corporal, se hace notar que 

la etapa escolar se caracteriza por un gasto energético elevado, con 

requerimientos caléricos comprendidos entre 2000 y 2200 calorias (2), pero en 

este caso en particular, es necesario disminuir el aporte caldrico por el sobrepeso 

corporal antes sefialado, a continuacién se menciona la programacién del menus 

semanal realizado: 

Lunes: 

Desayuno: 
1 Vaso de leche descremada 

1 Racién de huevos con chayote 
1 Tortilla de maiz 
1 Porcién de fruta 

Comida: 

1 Porcién de sopa de arroz 
1 Racién de care asada con verduras 
2 Tortillas de maiz 
1 Hoja de lechuga 
1 Vaso de agua de fruta 

Cena: 
1 Taza de café con leche descremada 
1 Porcién de verduras hervidas 
1 Rebanada de pan tostado 

Colacién: 
1 Pieza de fruta de temporada 6 1 vaso de agua de fruta 

(1) Antologia nutricién basica y aplicada, Programa guia, México, UNAM - ENEO, SUA, p. 270 (2) Idem, p. 272. 

 



Sdbado: 

Desayuno: 
1 Taza de Bran Flakes 
1 Pieza de platano pequefio 

Comida: 
1/2 Racién de sopa de pasta 
1 Pieza de bistec asado 
1 Taza de ensalada de verduras 
2 Tortillas de maiz 
1 Vaso de agua de fruta 

Cena: 
1 Taza de té (manzana a la canela) 
1 Sandwich de pollo 
1 Pieza de fruta de temporada 

Colacion: 

1 Pieza de fruta de temporada 6 1 vaso de agua de fruta 

Domingo: 

Desayuno: 
1 Vaso de agua de fruta 
1 Porcién de jamén de pavo con huevo 
1 Tortilla de maiz 
1 Taza de yogurth 

Comida: 
1 Vaso de agua de fruta 

1 Racién de coctel de camarones 
1 Porcién de ensalada de vegetales 

7 Piezas de galletas habaneras 
1 Pieza de fruta de temporada 

Cena: 
1 Vaso de leche descremada 
1 Quesadilla (quesillo) 
1 Pieza de fruta de temporada 

Colaci6n: 
1 Pieza de fruta de temporada 6 1 vaso de agua de fruta 

 



Recomendaciones: 

Consumir cantidades minimas de aztcar, evitando el consumo de: dulces, 

pasteles, miel, ate, jalea, pan dulce, mermelada, jugos envasados, nieves, 

helados, galletas, chocolate y golosinas; alimentos con alto contenido en grasa: 

mantequilla, manteca, piel de pollo, carne grasosa, leche entera, queso crema, 

crema, tuétano, longaniza, chorizo, chuletas; botanas: pepitas, cacahuates, 

chicharrén, aceitunas, sabritas; refrescos embotellados; evitar el consumo 

excesivo de sal. 

Tomar de 6 a 8 vasos de agua natural al dia; respetar cantidades de la dieta 

indicada; en aquellos alimentos que requieran de aceite en su preparacion, utilizar 

aceite de olivo en minimas cantidades. 
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