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INTRODUCCION. 

a imagen tradicional de ia enfermera es la de proporcionar 

cuidados en el hospital, se desconoce mucho de su amplia 

variedad de los cuidados por su compleja formacién, basado en 

la ensefianza de las habilidades en los hospitales. 

Hoy en dia con el desarrollo de Ja ciencia y la tecnologia, la 

formacion es de gran trascendencia para el desarrollo de ia 

profesion de enfermeria, con las diferentes corrientes socioeco- 

nomicas la practica de enfermeria modifica su ro! y la imagen de 

la enfermera se transforma. 

Existe gran interés en todo lo que es la persona y su familia 

para que adquiera y desarrollen conocimientos que necesitan 

para mantener o reforzar su bienestar y asi elevar al nivel 

optimo de salud. 

Con el nuevo replanteamiento sobre la practica se necesita 

la construcci6n de un marco tedrico, que ofrezca elementos 

fundamentales para realizar el compromiso de enfermeria con la 

salud del individuo, la familia o la comunidad y el hacer Ilevar la 

salud en los escenarios del hombre en el hogar o centros de 

trabajo. 

La presentacioén de este trabajo de estudio e integracién 

del proceso de enfermeria en el hogar enfocado a un adulto con 

 



  

  

alto grado de dependencia para el mantenimiento de su salud, 

tiene la finalidad de mejorar la calidad de vida, utilizando como 

marco referencial todas las etapas del proceso de enfermeria, 

tomando como base teorica a Virginia Henderson e integrando la 

gama de diagnosticos de enfermeria. 
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1. JUSTIFICACION. 

Kite el proceso de enfermeria con la finalidad de conocer y 

ampliar mis conocimientos de manera concreta con el 

aprendizaje obtenido durante el seminario del proceso de 

enfermeria y asi proporcionar cuidados de calidad enfocados al 

individuo sano o enfermo y su familia. 

La utilizacion del proceso de enfermeria resulta beneficiosa 

para el individuo y su familia. Estimula a participar activamente 

e involucra a ta familia para fomentar la continuidad de los 

cuidados, creando un ambiente seguro y asi mejorar su calidad 

de vida. Asi mismo deseo obtener la titulacio6n de Licenciada en 

Enfermeria y Obstetricia, por lo qué me aboqué en la tarea de 

integrarlo en lo tedrico y en lo metodologico para proporcionar 

cuidados en el hogar en un adulto con alto grado de dependencia 

para el mantenimiento de su salud, que pueda fomentar su 

bienestar y si éste se viera en desequilibrio el proceso estara 

enfocado a cubrir las necesidades del individuo y la familia. 
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OBJETIVOS 

Satisfacer las necesidades en el hogar al individuo sano o 

enfermo con un alto grado de dependencia para el 

mantenimiento de su salud, para mejorar su calidad de vida, a 

través del proceso de enfermeria, basados en el modelo de 

Virginia Henderson. 

Estructurar un proceso de enfermeria que pueda cubrir las 

necesidades del individuo o la familia para mantener su 

bienestar y elevar a un nivel optimo de salud. 

Por medio del proceso de enfermeria, obtener una relacion 

estrecha entre el individuo y la familia con el objeto de 

conocer sus necesidades y sus riesgos potenciales. 

Mantener su integridad fisica y psicolégica para el logro de su 

independencia e integrarlo al nacleo familiar y social. 

 



  

  

Ill. METODOLOGIA 

Be proceso de enfermeria se aplicé a un adulto con alto 

grado de dependencia para el mantenimiento de su salud; en 

base a los conocimientos adquiridos durante el seminario de 

proceso de enfermeria y revisando exhaustivamente 

bibliografias de suma importancia para la integracioOn del marco 

tedrico, donde elabore fichas de resumenes, analiticas y 

textuales que fundamentaron de manera ordenada ia 

informacion. 

El proceso de enfermeria fue aplicado en el hogar de la 

persona con interaccién estrecha con la madre, en su domicilio 

ubicado en la 3% avenida sur oriente numero 1452 en la ciudad 

de Tuxtla Gutiérrez del Estado de Chiapas, ilevandose a cabo el 

12 de junio al 26 de junio del afio 2000, en los dias lunes, 

miércoles, viernes y sabado, con dos horas de 9 a 11 de la 

mafana, a partir del 12 de junio fecha en que se inicio la 

valoracion de sus necesidades y en comun acuerdo con la 

persona y la madre quien lo cuida y hasta el momento en que se 

observ6 que con ayuda de la familia podia continuar sus 

cuidados, con fecha 26 de junio del afio en curso. 

Durante este tiempo que se efectuo el proceso de enfermeria se 

establecio una interaccién estrecha con la familia de gran valor 

para el logro de los objetivos del plan de cuidados en su 

ejecucién y evaluacion de los logros obtenidos, concientizando a la 
7 

 



  

vez de la importancia de continuar con las actividades de 

satisfacer sus necesidades, esta comunicacion se Ilevo a cabo 

de manera verbal y escrita registrada en el plan de cuidados con 

anotaciones, hoja de registro de los cuidados para poder hacer 

una evaluacién al plan de cuidados en su _ ejecucién o 

ratificacion. 

Todas las intervenciones que se realizaron fueron de 

acuerdo a las necesidades basicas del individuo en relacién con 

la jerarquizacion de los diagndosticos de enfermeria para 

promover su independencia. 

 



  

IV. MARCO TEORICO 

1. ANTECEDENTES DE LA ENFERMERIA. 

esde los primeros tiempos se conoce !a figura de la enfermera, 

DES. la persona que proporciona ayuda a Jos enfermos, a 

los nimos y a los recién nacidos. Papel desempefiado por 

mujeres, antes de la era cristiana y después por las ordenes 

monasticas. En la edad media las hermanas agustinas formaron la 

primera organizacion sanitaria para el servicio publico. 

En el siglo XVI los hospitales se regian bajo !a direccioén de 

la iglesia catélica, provocando el perfodo oscuro de la enfermeria, 

los hospitales eran lugares insalubres, oscuros y denigrantes, 

era atendidas por mujeres crueles e inmorales, realizaban actividades 

domésticas del hospital como, lavar la ropa, hacer la limpieza, 

con escasos salarios y jornadas de 12 a 40 horas, carecian de 

formacion para ejercer como enfermeras. En este periodo ninguna 

profesion se desarrollo (Kozier, 1993). 

En 1826 Teodor Fliedner y su esposa Fredirika Munster, 

organizaron una sociedad de enfermeras visitadoras e impartieron 

cursos de adiestramiento con duracion de tres afios. 

En 1836 se crea el instituto de diaconizas de Kaiserwerth, 

con el objeto de regenerar la enfermeria, centrando su atencion 

en el cuidado de los enfermos. Creando un hospital y una 

9 

 



  

escuela con programa de enfermeria que incluia: preparacion en 

enfermeria hospitalaria y domiciliaria con duracion de tres afios, 

con aprendizaje tedrico practico del cuidado de los enfermos, 

adquisicion de conocimientos farmacéuticos, preparacion ética 

y doctrina religiosa (Hernandez, 1995). 

La reforma lego con la enfermera Britanica Florence Nightingale, 

durante la guerra de Criméa, sus esfuerzos fograron que la 

enfermeria se convirtiera en una profesion respetada. Crea una 

escuela de formacion para enfermeras en Sto. Thomas, hospital 

de Londres, en él desarrollo el primer programa de estudio 

organizado, su objetivo era preparar enfermeras de hospital, 

enfermeras visitadoras y enfermeras capacitadas para preparar 

a otras, surgiendo de ahi lideres de !a enfermeria, que como 

graduadas fueron enviadas a paises extranjeros, disminuyendo 

asi la degradacion que habia sufrido ia enfermeria. (Hernandez, 

1995). 

En 1852, Dunant publico el famoso recuerdo de solfterino, 

que contenia la idea embrionaria para el nacimiento de la cruz 

roja y donde se valora a la enfermera como figura importante en 

los cuidados a prestar altos enfermos (Hernandez, 1995). 

En Norte América la creacion de los servicios de enfermeria 

y salud fue en 1725-1783, una organizaci6n importante la Sociedad 

de Enfermeras en Filadelfia, que ofrecian a las mujeres instruccion 

minima de obstetricia, para ayudar a las parturientas. 

A finales de 1800 se produjo una rapida reforma de los 

servicios de Ja enfermeria en los Estados Unidos y Canada, se 

10 

 



  

pusieron en marcha escuelas de enfermerias con planes y 

programas de formacion adecuados. Surgieron lideres de la 

profesion. (Kozier, 1993). 

Isabel Hapton (Canadiense), escribio un libro de texto que 

se convirtid en basico en todas jas escuelas de enfermeria de 

América. 

Mary Adelayne Nutting (Canadiense), organizo un curso de 

formacion para estudiantes, previo aia practica en las salas del 

hospital y redujo el tiempo de estudio de 12 a 8 horas, y 

protongo el periodo de formacion a 3 afios. 

Mary Agenes Snively, enfermera graduada, se encargo de 

la escuela de formacién en Toronto general hospital. Su trabajo 

en la direccién le hizo ganar mas reconocimientos y fue la 

presidenta de la canadian nurses'association. 

Linda Richards, se considera como la primera enfermera 

graduada de Norte América, reform6é 12 hospitales, puso en 

marcha escuelas de salud mental, su programa de formacion 

incluia un periodo de practica en hospitales y fundo la primera 

escuela de enfermeria en Japon. 

La primera profesional de color en América fue Mary 

‘Mahoney, graduandose en 1879. 

Harriet Newton Philleps, enfermera graduada, quien se 

considera la pionera de la salud publica en América, de los 

servicios misioneros y quién obtuvo la primera posgraduaci6én. 

 



  

A finales del amo 1800 entre las enfermeras surge la 

necesidad de organizacion en Inglaterra. En 1894 se creo el 

Matron’s Council de Gran Bretafia e Irlanda y posteriormente, se 

constituyo la American Society of Superintendents of training 

School for Nurses’Associsted Alumnae en 1897. 

En 1908 se fundo el National Association of Colored Graduate 

Nurses, por un grupo de enfermeras, que opinaban que una 

organizacion de profesionales podria llegar muy lejos defendiendo 

las causas de la enfermeria y asi como sus propios intereses y 

de esta organizacion surgieron otras a nivel nacional. 

En 1925 Beckinridge y otras dos enfermeras fundaron el 

FNS de! Leslie Country, en Kentocky, dentro esta organizacioén, 

fundo una de las primeras escuelas de obstetricia en Estados 

Unidos (Kozier, 1993). 

Desde fa creacion de las primeras organizaciones de 

enfermeria y final de la segunda guerra mundial, fue el periodo 

rapido de crecimiento de hospitales y de escuelas de enfermeria. 

Periodo en que la mayoria de las escuelas habian adoptado 

programas de formacidén de tres afios. 

En 1920 e! sistema educativo basado en los hospitales 

empezo a cuestionarse la afectividad de la enfermera como 

educadora. Esta fue la causa de que se impartiera cursos especiales 

de preparacion para la docencia en la universidad, también se 

llev6 a cabo proyectos de educacion en salud publica, debido a 

ja epidemia de gripe que azoto al pais y al desarrollar nuevos 

 



  

campos que incluian la ensefanza de los principios sanitarios a 

los individuos, comunidades y familias. 

En los afios 20 Rockerfeler Survey, propuso la separacion 

de las escuelas de enfermeria de los hospitales y de la 

adecuaci6On de estas, a un nivel universitario, creandose 2 

escuelas universitarias de enfermeria, el objetivo fue comprobar 

si era posible !a compaginacion de estudios tedricos con 

practicas en hospitales, de acuerdo con la necesidad del 

estudiante, enfatizod en ei bienestar social y aspectos sanitarios 

concernientes a la enfermeria. 

En 1940 se hizo hincapié a favor de las especialidades 

clinicas para los profesionales de las escuelas y universidades 

(Kozier, 1993). 

Durante el sigio XX, en la enfermeria se han producido 

cambios trascendentes, con el descubrimiento de nuevos farmacos, 

nuevas técnicas y tecnologias ha acrecentado las responsabilidades 

de las enfermeras y ha obligado a introducir modificaciones 

radicales en los cuidados de enfermeria (Donahue, 1988). 

Miss Stewart, dirigid una investigaci6n sobre la enfermaria 

y la formacion de enfermeria. Estudio los métodos de investigacion 

filoséficos, educativos e historicos y los incorporo a sus libros y 

escritos después se incorporo ta enseftanza de la investigacioén 

al programa de estudio de graduacion de enfermeria. 

La investigacion ha demostrado ser un mecanismo generador 

de nuevos conocimientos para la enfermaria, que tiene como 

 



  

resultado el asentamiento de la calidad de los cuidados. Al 

reconocerse la investigaci6n de enfermeria como un metodo 

eficaz para el recorte de costes, ha ido adquiriendo mayor 

aceptacién. Las formas mas eficientes y eficaces de fa enfermeria 

se pueden identificar a través de la investigacion. 

EI desarrollo de los programas universitarios de enfermeria 

se iniciéd con los estudios de diplomado. La falta de enfermeras 

preparadas para puestos de docencia y administracion era evidente. 

Asi se iniciaron los programas con grado de licenciatura, y 

pronto se vio que podian construir el nivel de especializacion 

' para la docencia y la administracion. 

La Dra. Louise Fitzpatrick en 1983, describe cuatro fases 

de desarrollo de influencias y cambios principales: 

Origenes 1939-1952, fase de dificultad en el desarrollo de 

los programas de formaci6én de enfermeras. La Dr. R. Louise reunio 

un grupo de cinco representantes de areas escolares en Nueva York, 

este grupo propuso la formacion de diplomado como nivel inicial 

y la licenciatura como nivel de especializacién (Donahue, 1988). 

Etapa de transicion 1953-1964, fue durante estos once 

afios cuando la licenciatura fue reconocida como nivel avanzado 

de la formacion de enfermeria. 

Regionalizaci6n en 1955, con el fin de promover la formacién 

profesional y de diplomados en el campo de la salud, los programas 

de licenciatura fueron mas fuertes para preparar al profesorado. 

 



Estos programas contribuyeron enormemente a la formacion de 

diplomado que estaba basado en fa investigacion. 

Maduracion de la licenciatura 1964-1975, la licenciatura 

maduroé y se convirtid en una acreditacién importante para la 

enfermeria que ostentaba puestos directivos, se acrecento el 

interés por la investigacion y la expansion de los programas de 

diplomados dentro las especialidades clinicas. El grado de 

licenciatura se ha asentado firmemente en la estructura de la 

formacion de enfermeria. 

En 1954, la University of Pittsburgh creo un doctorado médico 

en enfermeria. El primer doctorado en ciencias de fa enfermeria 

psiquiatrica se inicio en Boston University en 1960. 

Segun Stykles 1977, la historia de la formaci6n de doctorado se 

dividié en dos componentes: los primeros afios estuvieron dominados 

por la formacion de doctorado para enfermeras y en los afos 

posteriores en la formacién de doctorado en enfermeria. 

En la actualidad se ofrecen dos programas de doctorado en 

enfermeria, el doctorado médico o doctorado académico, que 

hace hincapié en la investigacion de enfermeria, y el doctorado 

en ciencias de la enfermeria o doctorado profesional, que se 

centra especialmente en la practica de la enfermeria. (Donahue, 

1988). 
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2. CONCEPTUALIZACION DE LA ENFERMERIA. 

En 1933 y 1934, Effie J. Taylor, acept6o la definicion de 

enfermeria como “La adaptacion de fa terapia prescrita y el 

tratamiento preventivo de cada individuo, segun sus necesidades 

fisicas y psiquicas especificas”. Y también dijo “La verdadera 

naturaleza de la enfermeria séio puede trasmitirse a traves de 

ideales, amor, simpatia, conocimiento y cultura, expresados 

mediante la practica de procedimientos artisticos y relaciones 

humanas”. Declaraciones en las que participa algunas de las 

ideas que se destacan ahora en cuanto a los pacientes hospitalizados, 

cuidados individualizados y {ta importancia de la educacion 

liberal de la enfermera (Henderson, 1994). 

En 1961, Ida Orlando, contempla la enfermeria como la 

tarea de proporcionar la ayuda necesaria para que el paciente 

satisfaga sus necesidades, es decir para asegurar su bienestar 

fisico y mental al maximo, dentro de lo posible (W. tyer, 1989). 

En 1978, Claire Fagin, define a la enfermeria como aquello 

que comprende la promocion y conservacion de la satud, la 

prevencion de la enfermedad, los cuidados de la persona durante 

las fases agudas de la enfermedad, asi como la rehabilitacion y 

la recuperacion de Ia salud. 

En 1973, La American Nurses’ Association (ANA), describe 

la practica de la enfermeria como “Directa, orientada hacia una 

meta y adaptable a las necesidades del individuo, ta familia y la 

comunidad durante la salud y la enfermedad. 

 



En 1980, la ANA, define que “La enfermeria es el diagnostico y 

el tratamiento de las respuestas del ser humano a los problemas 

actuales o potenciales de salud. 

Florencie Naigtingale, define que la funcion de la enfermera 

es “Dejar al paciente en las mejores condiciones posibles para 

que fa naturaleza siga su curso”, concepto que ha influido en el 

desarrollo de !a enfermeria actual. 

La enfermeria es el arte y la ciencia del cuidado integrado 

y comprensivo, en el cual la enfermera, junto con la persona 

beneficiaria a estos cuidados, identificando metas comunes para 

realizar y mantener la salud. Concepto en el que interviene el 

metaparadigma de enfermeria en cuanto a la persona, entorno, 

enfermeria y salud (Grinspun, 1993). 

1952 Hildegard (Enfermeria psicodinamica) Un proceso 

significativo, terapéutico, interpersonal. Funciona conjuntamente 

con otros procesos humanos que posibilitan la salud de los 

individuos en las comunidades. Un instrumento educativo, una 

fuerza que ayuda a empujar a las personas hacia la creatividad, 

la construcci6n, fa productividad, la personalidad y la vida 

comunitaria: (Kozier, 1993). 

1960 Faye Abdellah (21 problemas de la enfermeria), el 

servicio a los individuos, familia y sociedad. es un arte y una 

ciencia que moldean las actitudes, las competencias intelectuales y 

las experiencias tecnicas de la enfermera dentro del deseo de 

ayudar a las personas, sanas o enfermas, cuando cubriendo sus 

 



  

necesidades de salud. Puede Itevar a cabo bajo la direccién 

médica general 0 especifica. 

1979 Martha Roger, (la unidad de los seres humanos, un 

campo de interés), es una ciencia humanistica dedicada al 

compromiso con el mantenimiento y la promocién de la salud, la 

prevencion de la enfermedad, y la atencion para rehabilitar al 

enfermo e incapaz. La enfermeria busca promover la interaccién 

armoniosa entre el medio y la persona, fortalecer la coherencia 

e integridad de los seres humanos, y dirigir los modelos de 

interacci6n entre la persona y el medio para el! logro de una 

maxima salud. 

1971-1981 Imogene King. (Teoria del logro de metas), es 

una profesi6n de apoyo que ayuda a los individuos y grupos 

sociales a obtener, mantener y restaurar la salud. Si esto no es 

posible, las enfermeras ayudaran a los individuos a morir con 

dignidad. La enfermeria percibe, piensa, relaciona, juzga y actua 

frente a frente, ante la conducta de aquellos individuos que implican 

una actuaci6n sanitaria. Una situacion en enfermeria constituye 

el ambiente y la realidad espacial y temporal, en la que ta 

enfermera y el cliente establecen una retaci6on para luchar por 

los estados de salud y ajustar cambios en las actividades de la 

vida diaria, si la situacién lo requiere. Es un proceso interpersonal 

de accion, reaccion, interaccién, y transaccion por el cual 
enfermera y cliente participan de sus propias percepciones en 

esta situacién. 

1973, Myra Levine (4 principios de conservacion), es una 

interaccién humana; una disciplina arraigada en la dependencia 
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organica del individuo en relacio6n con otros seres humanos. Una 

subcultura que refleja las ideas y valores unicos para las enfermeras, 

incluso aunque los valores reflejen el modelo social que las ha creado. 

1976-1984, sor Callista Roy, (Teoria de la adaptacion), es 

un sistema teorico de conocimientos que prescribe un proceso 

de analisis y accion relacionados con la atencién del enfermo, o 

con la persona potencialmente enferma, como una ciencia para 

observar, clasificar, y relacionar los procesos por los cuales la 

personas afectan positivamente a su estado de salud. Como 

disciplina practica, es el conjunto de conocimientos cientificos 

de la enfermeria, se emplea para ofrecer un servicio esencial a las 

personas y promover aquello que afecta a la salud positivamente. 

1982, Bette Neuman (Teoria sistematica). Una profesién 

Unica que se preocupa por todas las variables que afectan a la 

responsabilidad de los individuos, que son intra inter y extrapersonales 

por naturaleza. El interés de la enfermeria es prevenir la tensi6n, 

o tras ta tension, proteger la estructura basica del cliente y 

obtener o mantener el nivel de bienestar maximo. La enfermera 

ayuda al cliente, a través de formas de prevencion primaria, 

secundaria y terciarias, a adaptarse a la tensién ambiental y a 

mantener su estabilidad. 

1984, Madelaine Leininger (Teoria de atencién trascultural). Es 

un arte humanistico aprendido y una ciencia que se enfoca en 

los comportamientos personalizados (individuales, o conjuntos), 

en las funciones y en los procesos dirigidos hacia !a recuperacion en 

la enfermedad. Los comportamientos tienen un significado fisico, 
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psicocultural y social para aquellos seres, asistidos generalmente 

por una enfermera profesional o una de similares competencias. 

1985, Dorotea Orem (Teoria de autoasistencia), un servicio 

de ayuda o asistencia a las personas que son total o parcialmente 

dependientes nifios, adolescentes y adultos, cuando eilos, sus 

padres, tutores, u otros adultos, responsables de su cuidado no 

son capaces de darles o supervisar esta atencién. Un esfuerzo 

creativo de un ser humano para ayudar a oros seres humanos. 

La enfermeria es una accién deliberada, una funcion de la 

inteligencia practica de las enfermeras y una accion sobre la 

condicion humana de las personas y el medio ambiente. Se 

distingue de otros servicios humanos y de otras formas de 

atencion por centrarse en los seres humanos. 

1980 Dorothy E. Johnson (Teoria Conductual). Es una 

fuerza reguladora externa que se preserve la organizacion e 

integraci6n del comportamiento de los clientes en un nivel 

optimo, bajo aquellas condiciones en las que la conducta 

constituye una amenaza a la salud fisica o social, en las que se 

encuentra la enfermedad. 

1960 Virginia Herderson (14 necesidades basicas). La 

Unica funcion de la enfermera: es ayudar a los clientes, sanos o 

enfermos, en el desarrollo de aquellas actividades que 

constituyen a su salud, su recuperacién, a la muerte tranquila, 

actividades que realizarian sin ayuda si tuvieran la fuerza, el 

deseo, o el conocimiento necesario. Todo esto de manera que se 

ayude a los clientes a recuperar su independencia lo mas 

rapidamente posible (Kozier, 1993). 

 



  

a)Persona 

Es definida como uno o mas seres humanos, que representa 

un ser unico y complejo definido por la interrelacién e 

interaccién entre los aspectos bioldgicos, fisico, psicoldgico, 

sociales, econdomico y espirituales, (Grinspun, 1993). 

Se conceptualiza ai individuo o persona objeto de los 

cuidados, asi cada persona se configura como un ser humano 

unico y complejo con componentes bioldgicos, psicolégicos, 

socioculturales y espirituales, que tiene 14 necesidades basicas 

que debe satisfacer para mantener su integridad fisica y 

psicoloégica, promover su desarrollo y crecimiento. Se menciona 

las 14 necesidades (Hernandez, 1995): 

¢ Necesidades de oxigenacién. 

* Necesidades de nutricién e hidratacién. 

* Necesidades de eliminacién. 

* Necesidades de moverse y mantener una buena postura. 

* Necesidades de descanso y suefio. 

* Necesidades de usar prendas de vestir adecuadas. 

* Necesidades de termorregulacion. 

* Necesidades de higiene y proteccién de la piel. 

* Necesidades de evitar los peligros. 

« Necesidades de comunicarse. 

* Necesidades de vivir segun sus creencias y valores. 

* Necesidades de trabajar y realizarse. 
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* Necesidades de jugar, participar en actividades recreativas. 

* Necesidades de aprendizaje 

b) Entorno. 

El entorno es definido como el mundo unico de cada 

persona e incorpora al medio ambiente fisico socio-economico y 

psicoldgico en el cual la persona se desenvuelve. Este entorno 

es individual para cada individuo. 

c) Salud. 

Es definida como ef estado de bienestar biolégico, 

psicoldgico y socioeconémico, son aspectos importantes que 

contribuyen el bienestar general de una persona o una sociedad. 

(Grinspun, 1993). 

Virginia Henderson, lo define como la satisfaccion de las 

necesidades de una persona en forma continua, con el fin de 

mantener en estado daptimo la propia salud y mantener su 

independencia (Fernandez, 1995). 

d) Cuidado. 

Los cuidados basicos son las acciones que tleva a cabo la 

enfermera en el desarrollo de sus actividades, actuando segun 

criterio previo al analisis de las necesidades humanas, 

observando e identificando cada una en la persona segun nivel 

de dependencia y estos han de adaptarse a la idiosincrasia de la 

persona para proporcionar un cuidado individualizado. 

 



  

Para Doris Grinspun, la esencia de enfermeria reside en 

nuestra habilidad de conectarnos o vincularnos, con las 

personas en el contexto de su mundo unico. Es a través de esta 

conexion, o vinculo, que la enfermera asiste a la persona a 

movilizar fuerzas para el proceso de salud. Este vinculo 

interactivo entre la persona y la enfermera se da cuando tres de 

los conceptos basicos de! metaparadigma de enfermeria se 

encuentran: 

Persona +—> Entorno 

Enfermeria 

Aqui, Enfermeria es visto como un _ proceso activo. 

Enfermera, persona y entorno para lograr la salud. 

3. CUIDADO 

a) Antecedentes. 

Es necesario abordar ta historia de los cuidados por que es 

importante demostrar su origen, desarrollo, ya que en la actualidad 

los servicios de enfermeria se cree que surgiOo en hospitales 

generales y en los dispensarios médicos. Las distintas formas de 

identificar la practica curativa, convertidas después en practica 
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de enfermeria y luego en cuidados de enfermeria se encuentran 

a lo largo de la historia de la humanidad (Colliere, 1993). 

Durante miles de afos los cuidados no fueron propios de un 

oficio y aun menos de una profesion, si no que fueron los actos 

que realizaba cualquier persona que ayudara a otra a asegurarle 

todo lo necesario para conservar y continuar la vida, en relacion 

con la vida del grupo. 

Desde el inicio de la vida la necesidad de sobrevivir, la 

necesidad de asegurar cada dia el mantenimiento de sus funciones 

vitales, daba lugar a una serie de actividades indispensables en 

las que hombre y mujeres, se esforzaban en cuidar alrededor de 

una serie de necesidades fundamentales, inevitables, para el 

sustento, proteccién del frio o del calor, ropa o refugio dando 

asi el origen a la divisi6n sexual del trabajo que requeria de 

fuerza y valor para enfrentarse a los peligros. La mujer por su 

innegable inteligencia se dedicaba a las actividades mas 

tranquilas en la distribucion de fos productos vegetales. 

Para asegurar la supervivencia en ta actualidad es un 

hecho cotidiano, cuidar de: cuidar de las mujeres de parto, de 

los nifos, de los vivos y también de los muertos. Ocuparse de: el 

cuidado de fas plantas, de los instrumentos de caza, de las 

pieles y mas tarde de la cosecha y de los animales domésticos. 

Por lo tanto cuidar es mantener la vida asegurando la satisfaccién 

de un conjunto de necesidades indispensables para la vida, pero 

que son diversas en su manifestaci6n.



  

Cuidar y vigilar representa un conjunto de actos de vida 

que tiene por finalidad y por funcién mantener la vida de los seres 

vivos para permitirles reproducirse y perpetuar la vida del grupo. 

Las practicas rituales desde la concepcién y hasta el 

nacimiento se elaboran alrededor de la mujer, como simbolo de 

fecundidad y de! nifio que ella trae al mundo. Orientacion 

relacionada con la necesidad de favorecer la fecundidad y asi 

asegurar la continuidad de la vida. La base del conjunto de 

cuidados desarrollados por las mujeres a lo largo de la 

evolucion de la historia de la humanidad han sido los cuidados 

corporales y la experiencia en las practicas alimentarias, desde 

el origen del descubrimiento de las propiedades de las plantas, 

siendo asi hasta nuestros dias. 

Los cuidados que exigen una importante fuerza fisica, los 

desplazamientos de articulaciones, reduccion de fracturas, asi 

como dominio fisico de los agitados y personas en estado delirante, 

de locura o de embriaguez son cuidados que competen al 

hombre. Que daran ‘Sugar a las corrientes de los cuerpos de 

enfermeros vinculados con el ejército como los esclavos en las 

legiones romanas y después en el seno de O6rdenes de guerra 

hospitalarias. 

Estas corrientes de influencia de los cuidados, que se 

muestra como una actividad predominante de hombres o de 

mujeres, parece que hasta hoy se hubiera hecho poca diferenciacion 

entre el origen del “nursing” y lo que dara lugar a la enfermeria que 

mas tarde se denominara” cuidados de enfermeria”. La naturaleza, 

concepcion y técnica de los cuidados por hombres y los aplicados 
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por mujeres, no ha habido suficiente inquietud como para 
comprender el origen y la evolucion de estas practicas. 

La historia de las practicas de los cuidados vividas y 
trasmitidas por mujeres, mas tarde condenadas y desaprobadas 
por la iglesia, explica desde su origen hasta nuestros dias el 
proceso de identificacion de ta Practica curativa ejercida por 
mujeres en el sentido hospitalario no psiquiatrico y en los 
dispensarios de los pueblos y barrios, pasando hoy a 
denominarse “cuidados de enfermeria”. (Colliere, 1993). 

b) Concepcidn del cuidado. 

Cuidar es ante todo, un acto de vida, en el sentido de que 
cuidar representa una infinita variedad de actividades dirigidas 
a mantener y conservar la vida, permitir que esta se continue y 
se reproduzca. 

Iniciado por las comadronas desde los albores de ta 
humanidad, fue el origen de los primeros conocimientos y matriz 
de todas las culturas. Este arte de cuidar, insertado en la vida 
cotidiana, después de haber sido Objeto de desprecio y 
descrédito con la expansion del cristianismo, ha_ sido 
considerado como banal y accesorio ante Ia emergencia de la 
medicina cientifica o se confunde con la aplicacién de los 
tratamientos a los que ha sido asimilado, como auxiliar del 
médico en el momento de la Profesionalizacion de la enfermeria. 

Cuidar es un acto individual que uno se da asi mismo 
cuando adquiere autonomia, pero, del mismo modo, es un acto 
de reciprocidad que se tiende a dar a cualquier persona que, 
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temporal o definitivamente, requiere ayuda para asumir sus 
necesidades vitales. 

Los cuidados de costumbres o habituales o cuidados de 
conservacion y mantenimiento de la vida, representa todos los 
cuidados permanentes y cotidianos que tiene como unica 
funci6én mantener la vida, reaprovisionarla de energia, en forma 

de alimentos o de agua (hidratacién, aseo), de calor, de luz, ode 
naturaleza afectiva o psicosocial. (Colliere, 1993) 

Los cuidados representan tedo un conjunto de actividades 
que aseguran la continuidad de ta vida como: beber, comer, 
evacuar, lavarse, levantarse, moverse, desplazarse, asi como 
todo aquello que contribuye al desarrollo de la vida de nuestro 
ser, formando, manteniendo la imagen del cuerpo, las 
relaciones, estimulando los intercambios con todo aquello que 
es fundamental para la vida, las fuentes de energia vital, ta luz, 
el calor, la relacién con tas personas conocidas, los objetos 
familiares, etc. (Colliere, 1993). 

Es amplia la variedad de lta naturaleza de los cuidados 
surgidos del acompafhamiento a lo largo de las diferentes etapas 
de la vida desde la concepcién al nacimiento, y luego en la 
tierna infancia. Estos cuidados son de la misma naturaleza que 
los que acompafaran el envejecimiento y la muerte, gcémo 
pueden ser de otro modo para el acompanamiento que precisa la 
enfermedad? Lo que modificara sera la inversion de la 
predominancia de los cuidados de estimulacién en beneficio de 
los cuidados de conservacién y de continuidad de la vida, y de 
los cuidados de compensacién, en funcién ala edad, de la 
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naturaleza de las deficiencias o de las disminuciones 
funcionales, asi como de las disminuciones psico-afectivas 
causadas por la vejez, o bien segtn el alcance o las alteraciones 
de las capacidades fisicas y psico-afectivas causadas por la 
enfermedad. Igualmente tendran una influencia sobre la 
diferencia de la naturaleza de los cuidados a prodigar: el 
interés, las motivaciones, los deseos, los recursos sociales y 
economicos, en relacién con la insercién cultural y social de 
toda persona cuidada en la que e! status prioritario es su 
pertenencia sexual de mujer o de hombre. 

Todos tos cuidados vitales que acompanan siempre a las 
grandes etapas de ta vida continutan siendo, hoy como ayer una 
imperiosa necesidad, no deberian asociarse en ningun caso con 
actividades de higiene y atn menos ser confundidos con 
tratamiento. Sea a partir del nacimiento, en torno a la muerte, 

durante la enfermedad o por el envejecimiento, la variedad de su 
naturaleza solicita que se determinen, tanto hoy como ayer, por 
la diversidad de tas finalidades a las que han de responder en 
relacién con la alteracién vital, lo que debe ser adquirido, 
desarroilado, compensado y mantenido. 

Todo diagnéstico se situa en el! cruce de la movilidad y de 
la relatividad de los diferentes elementos a tomar en consideracién, 
aprendiendo a relacionarlos para extraer el sentido, aprendiendo a 
percibir los matices, las zonas de sombra, la flexibilidad y la 

‘complejidad. El proceso de cuidados requiere aprender a 
relacionar diferentes aspectos de una situacién que oriente al 
discernimiento de los cuidados a Proporcionar y sirve de base 
para la estimacion de sus efectos. (Colliere, 1993): 

 



  

4. PROPUESTA TEORICA DE VIRGINIA HENDERSON 

a) Antecedentes. (Marriner, 1996) 

Virginia Henderson nacio en 1897, en Kansas City Missouri, desarrollé su interés por la enfermeria en 1918 en ta Army School of Nursin de Washington, graduandose en 1921. 

En 1922 inicié su actividad como profesora de enfermeria en Norfolk Protestan Hospital de Virginia. Cinco anos después ingresé en el Teachers Collage de la Universidad de Columbia, donde obtuvo los titulos de B.S. y M.A. en formacion de enfermeria. 

En 1929, trabajo como Supervisora de enfermeria en el 
Strong Memorial Hospital de Rochester, Nueva York. Un afto después, vuelve al Teacher’s Collage como miembro de ta facultad, impartiendo cursos sobre el proceso analitico en . enfermeria y sobre el ejercicio Profesional. 

En 1948, escribié la cuarta edicién de la obra de Bertha Harmer, Textbook of the Principles and Practice of Nursing y ta quinta edicién en 1955 que contenia la definicién de enfermeria. 

En la década de los 50 trabajo en asociacién con lta Universidad de Yale, desarrollando una gran labor de investigacion sobre enfermeria. 

El 1960 su folleto Basic Principles of Nursing Care, fue Publicado por et International Council of Nurses, siendo traducido a mas de 20 idiomas. 

 



  

En 1964 su colaboracién con Leo Simmons durante5 afios 
dio como fruto una revisién de la investigacién nacional de 
enfermeria, siendo publicada en ese mismo afo. 

En 1966 se publicé su libro the Nature of Nursing en él 
escribia su concepto de la funcién unica y primaria de la 
enfermeria y ha sido reeditado en 1991 por el National League of 
Nursing. 

En la década de los 80 continua en activo como Research 
Associate Emeritus en Yale, su influencia y los logros conseguidos 
en la profesién de enfermeria te ha aportado por lo menos 9 
investiduras como doctor honoris causa y el primer premio 
Christiane Reimman, el premio Mary Adelaide Nutting de ia U.S. 
National Leage for Nursing, es socia honoraria de la Association 
of Integrated and Degre Courses in Nursin de Londres y socia 
honoraria del Royal Collage of Nursing de Inglaterra. 

En 1983 recibié el Sigma Theta Tau International el premio 
Mary Tolle Wrifht Founders a la direccion, uno de los mayores 
galardones de esta sociedad honorifica. 

En la convencion de la American Nurses Association 
recibid una menci6én honorifica especial por las contribuciones 
que realiz6 durante toda su vida a la investigacién, formacién y 
desarrollo profesional de la enfermeria. 

La biblioteca internacional informatizada de enfermeria de 
Sigma Theta Tau International [leva el nombre de Virginia 
Henderson en su honor. (Mairiner, 1996). 

 



  

b) Postulados TeG6ricos. 

Definicion de ta funcion Propia de la enfermera. 

En 1956 Virginia Henderson define que ta funcién Propia de la enfermera es “ayudar a los individuos, Sanos 0 enfermos, en 

realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, Conocimiento o voluntad necesaria. Todo ello de manera que le ayude a recobrar Su independencia de la forma mas rapida posible” (Fernandez, 

* PERSONA 

Necesidades Basicas. 

* SALUD 

Independencia 

* Dependencia ¢ 

Causas de Ja dificuitad o Problema 

“& ROL PROFESIONAL 

Cuidados basicos de enfermeria 
Relacién con e! equipo de salud 

ENTORNO 

Factores Ambientales 

°, te
 

Factores socioculturales. 

 



  

a) La persona ylas14 necesidades basicas. 

Se conceptualiza al individuo o persona como un ser humano Unico y complejo con componente biolégicos, psicoldgicos, socio culturales y espirituales que tiene 14 necesidades, que debe Satisfacer para mantener su integridad (fisica y psicolégica) y Promover su desarrollo y crecimiento. 

* Necesidad de oxigenacién. 

* Necesidad de nutricién e hidratacién. 

* Necesidad de eliminacién. 

* Necesidad de moverse y mantener una buena postura. 
* Necesidad de Descanso y suefo. 

* Necesidad de Usar prendas de vestir adecuadas. 

« Necesidad de Termorregulacién. 

* Necesidad de Higiene y proteccién de la piel. 

* Necesidad de Evitar los peligros. 

* Necesidad de Comunicarse. 

* Necesidad de Vivir segun sus creencias y valores. 
« Necesidad de Trabajar y realizarse. 

“ Necesidad de Jugar/participar en actividades recreativas, 
* Necesidad de aprendizaje. 

aspectos, bioldégicos, Psicoldgicos, socioculturales Y espirituales inherentes a cada persona, con relacién a las diferentes 
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necesidades y por la estrecha relacion que existe entre ellas da 

origen a modificacién en las restantes, por lo tanto deben 

interrelacionarse entre cada una de las necesidades para 

determinar el grado de satisfacciédn del individuo en su 

totalidad. 

b) La salud. Independencia, Dependencia y Causas de la dificultad. 

* Salud: es la satisfaccion de las 14 necesidades de manera 

independiente y de forma continuada, para mantener un estado optimo de 

la propia salud 

“ Independencia. Se define como la capacidad de !a persona para 

satisfacer por si mismo sus necesidades basicas, de acuerdo con su edad 

etapa de desarrollo y situacion. 

“» Dependencia: Puede ser considerada por dos aspectos; primero 

por la ausencia de actividades llevadas a cabo por la persona con el fin de 

satisfacer las 14 necesidades y segundo puede suceder que se realicen 

actividades que no resulten adecuados o sean insuficientes para satisfacer 

las necesidades. 

Los criterios de dependencia e independencia, deben considerarse 

de acuerdo con los componentes especificos de cada persona 

(biofisiolégicos, psicologicos, socioculturales y espirituales). 

“ Causas de la dificultad, son los obstaculos o limitaciones 

personales o del entorno, que impiden a la persona satisfacer 

sus propias necesidades estas se agrupan en tres posibilidades: 
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¢ Falta de fuerza. Interpretamos por fuerza, a la capacidad fisica, 

habilidades mecanicas de las personas para llevar a cabo las 

acciones necesarias a la situacién, determinado por el estado 

emocional, estado de las funciones psiquicas y capacidades 

intelectual. 

¢ Falta de conocimiento. Se refiere a las cuestiones esenciales 

sobre la propia salud y_ situacion de enfermedad, 

autoconocimiento y sobre los recursos propios y ajenos 

disponibles. 

¢ Falta de voluntad. Entendida como la incapacidad o limitacién de 

la persona para comprometerse en una decision adecuada a la 

situacion y en la ejecucién y mantenimiento de las acciones 

oportunas para satisfacer las 14 necesidades. 

Cabe mencionar que la presencia de estas tres causas 0 

algunas de ellas puede originar una dependencia total o parcial, 

asi como temporal o permanente, aspectos que deben ser 

valorados para la planificacion de las intervenciones. 

c) Rol profesional. Cuidados Basicos de Enfermeria y equipo de 

salud. (Fernandez, 1993). 

Los cuidados basicos son conceptualizados como acciones 

que lleva a cabo la enfermera en el desarrollo de su funcién 

propia, actuando segtn criterio de suplencia o ayuda, segun el 

nivel de dependencia identificado en la persona. Henderson dice 

“Este es el aspecto de su trabajo, de su funci6n que la 

enfermera inicia y controla y en el que es duefia de la situacion”. 
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Los cuidados basicos estan estrechamente interconectados 

con las necesidades basicas. Henderson afirma “los cuidados 

basicos de enfermeria, considerados como un servicio derivado 

del analisis de las necesidades humanas, son universaimente 

los mismos, porque todos tenemos necesidades comunes, sin 

embargo varian constantemente porque cada persona interpreta 

a su manera estas necesidades. Por Jo tanto la enfermeria se 

compone de los mismos elementos identificables, pero estos se 

han de adaptar a las necesidades y la idiosincrasia de cada 

persona”. Surgiendo, el concepto cuidados individualizados y 

dirigidos a la persona en su totalidad. 

Henderson analiza a la enfermera como parte del equipo 

multidisciplinario “En la planificacion y ejecucion de un programa 

global ya sea para el mejoramiento de la salud; el restablecimiento 

del paciente o para evitarle sufrimiento en la hora de la muerte. 

Ningan miembro del grupo debe exigir del otro actividades que 

le obstaculicen ei desempeno de su funcion propia”. (Fernandez 

4995). 

Respecto al paciente, Hendersn afirma que “todos los 

miembros del grupo deben considerar a la persona que atienden 

como ta figura central y comprender que, primordialmente, su 

mision consiste en “asistir” a esta persona. Si el paciente no 

comprende ni acepta el programa tratado con el y para él, ni 

coopera en su desarrollo, se perdera gran parte de los 

- esfuerzos del equipo”. El paciente es visto como un sujeto activo 

y responsable de su propia salud que participa en las decisiones 

y en el logro de sus metas. 
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d) Entorno. 

Para definir este concepto de observa que esta se 

menciona en unas ocasiones de manera implicita y en otras 

ocasiones de forma explicita. Considerandose importante los 

aspecto socioculturales y del entorno fisico (familia, grupo, 

cultura, aprendizajes, factores ambientales..) para la valoracion de 

las necesidades y la planificacion de los cuidados. (Fernandez, 

1995). 

5.- PROCESO DE ENFERMERIA 

a) Antecedentes: 

« El termino proceso de enfermeria (P.E.) fue introducido por 

primera vez en 4955 por Lydia Hall, y desde entones sigue 

siendo un instrumento valido para ta practica profesional de 

enfermeria. (Potter, 1996). 

@ En 1963 Widenbach, planteo que el proceso de enfermeria 

costaba de tres etapas: identificar la ayuda necesitada, administrar 

la ayuda y verificar que la ayuda fue otorgada. 

% En 1966 Virginia Henderson, identificd las acciones de 

enfermeria basica como funciones independientes y afirmo que 

el proceso de enfermeria era el mismo que el de las etapas del 

método cientifico. (Potter, 1996). 

~ En 1967 Lois Knowles, describio ta actividad de enfermeria 

cinco etapas descubrir, investigar, decidir, hacer y discriminar. Las 
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enfermeras recopilan datos en las. primeras etapas. (Potter, 

1996). 

« El concepto de diagnostico de enfermeria se desarrollo 

entre los afos de 4950-1960, se aplico a la identificacién de los 

problemas 0 necesidades del cliente donde el proceso de 

atencion de enfermeria, contaba con cuatro etapas y SU inclusion 

ayud6o a los profesionales de enfermeria a analizar y sintetizar 

los datos obtenidos en la valoracion, facilitando un nuevo 

enfoque de sus actividades clinicas del manejo de los sintomas a 

la identificacion y solucion de los problemas. 

@ En 1973 Gebbie y Lavin de la Escuela de Enfermeria de la 

Universidad de San Luis, ayudaron a organizar la primera 

conferencia sobre la clasificacion de los diagnosticos de 

enfermeria y se definio el téermino de diagnéstico de enfermeria 

como “la conclusion o juicio que tiene lugar como resultado de 

la valoracion de enfermeria” (Gebbie y Lavin, 1975) a partir de 

entonces las conferencias se vienen realizando cada dos anos. 

« En 1980, la ANA Standards of Nursings Practice declaro 

que “La enfermeria es el diagnostico y el tratamiento de las 

respuestas humanas ante los problemas actuales y potenciales”; 

esta asociacion consideré claramente que diagnosticar era una 

funcion de enfermeria, aunque la gente no estuviera habituado a 

ello y creyera que esto es exclusivo del médico. (Kozier cit. por 

Aicantara, 1997). 
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* En 1982, el National Council Of State Boards Nursing, 

definio y describi6d cinco etapas del proceso de enfermeria; 

vatoracion, analisis, planificacion, ejecucion y evaluacion. 

& En 1983, Yura y Walsh, afirman que el proceso de 

enfermeria es un conjunto de pautas organizadas de actuacion, 

dirigidas a cumplir el objetivo de la enfermeria; mantener el 

bienestar del paciente en un nivel optimo, si este estado se 

alterara, proveer entonces todos los cuidados necesarios que la 

situacion exija para restablecer Su bienestar. Si no se puede 

ilegar al bienestar, el proceso de enfermeria debe seguir en su 

apoyo a la calidad de la vida del paciente, aumentando al 

maximo sus recursos para conseguir la mejor calidad de vida 

durante el mayor tiempo posible. (W. lyer, 1989). 

b) Etapas del proceso de enfermeria 

El proceso de enfermeria es un modelo sistematico y 

organizado para brindar cuidados eficaces y eficiente y metodo 

empleado por las enfermeras para efectuar la valoracion, el 

diagnostico y tratamiento problemas de salud reales y potenciales, 

se basa enia idea de que el éxito de los cuidados se valora por 

le grado de eficiencia, el logro de satisfaccién y progreso de la 

persona, asi como en principios y reglas que deben ser 

aplicados en situaciones de la vida diaria, mejora la capacidad para 

solucionar, tomar decisiones Yy maximizar oportunidades 
y 

recursos. (Alfaro, 41996). 

El proceso de enfermeria consta de cinco etapas: 

valoracion, Diagnostico, Planificacion, Ejecucion y Evaluacion. 
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“« Valoracion. Durante la fase de valoracion se recopilan 0 

reuanen y examinan toda ta informacion (datos), con el fin de 

obtener todos los hechos necesarios para definir el estado de 

salud del cliente y describir sus capacidades y problemas. 

« Diagnostico. Reunido todos los hechos necesarios se podra 

determinar las capacidades (que precisan ser reforzadas y 

usadas al desarrojlar el plan de cuidados) y los problemas de 

salud reales y potenciales (que seran la base del plan de cuidados). 

También determina qué problemas se pueden resolver mediante 

intervenciones independientes de enfermeria y cuales requeriran de 

intervenciones de otro profesional de salud calificado para ello. 

« Planificaciom. La enfermera_Identific
a las capacidades y 

problemas para desarrollar un plan de accion que reducira o 

eliminara los problemas y promovera la salud. 

“ Ejecucion. Consiste en llevar acabo el plan de cuidados; 

durante esta etapa, la enfermera continua recabando datos y 

valida el plan realizado. 

« Evaluacion. E\ cliente y la enfermera valoran si el plan ha 

ido eficaz y si hay que hacer algun cambio. 

Los propésitos del proceso de enfermeria. (Alfaro, 1996). 

@ Promover, mantener oO restaurar ja salud o cuando no es 

- posible, lograr una muerte digna. 

e Permitir a la persona conocer, participar y manejar sus 

propios cuidados de salud. 

 



  

« Buscar la satisfaccion del usuario por medio de los 

cuidados a la salud. 

« Aportar datos para validar, disprobar teorias, e iniciar la 

construccién de otras. 

@ Proporcionar cuidados sustentados en las teorias de fa 

propia enfermeria. 

@ E! proceso es el puente entre la teoria y los cuidados 

llevados a fa practica, sus etapas aunque estan en constante 

interrelacion éste es siempre el mismo sin importar la teoria 

empleada para sustentarlo. 

Caracteristicas del proceso de enfermeria. ( Kozier, 1993) 

e El sistema es abierto, flexible y dinamico. 

e Individualiza las necesidades particulares de cada cliente. 

« Es planificado. 

« Esta dirigido hacia las metas. 

e Es flexible para encontrar las necesidades particulares del 

cliente, la familia o la comunidad. 

e Permite ser creativos a la enfermera y al cliente en la 

resolucion del problema planteado. 

* Es interpersonal, requiriéndose que la enfermera tenga una 

comunicacién directa y persistente para encontrar las 

necesidades del cliente. 

e Es ciclico, (como las etapas guardan interrelacion, no 

existe un principio o un final absoluto). 
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« Es aplicable universalmente. 

Ventajas del proceso de enfermeria. (Alfaro, 1996) 

og 
"e 

ey 

Acelera el diagnostico y tratamientos de los problemas de salud 

reales y potenciales reduciendo la incidencia (y la duraci6n) de 

las estancias hospitalarias). 

Crea un plan con un costo efectivo, tanto en terminos de 

sufrimiento humano como de gastos economicos. 

Tiene requerimientos de documentacion precisos disefados 

para: mejorar la comunicacion y prevenir errores; omisiones y 

repeticiones innecesarias. 

Dejar un rastro de papel que después permita evaluar la calidad 

de los cuidados del cliente y realizar estudios que hagan avanzar 

la enfermeria y mejoren la calidad y eficiencia de los cuidados de 

salud. 

Previene que los clinicos pierdan de vista la importancia del 

factor humano. 

Promueve la flexibilidad y el pensamiento independiente. 

Adapta las intervenciones al individuo (no ala enfermedad). 

Ayuda a: 

« Los pacientes y las personas significativas para ellos a 

darse cuenta de que su aportacion es importante y a fijar 

los puntos fuertes. 

e Las enfermeras 4 tener la satisfaccion de obtener 

resultados. 
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Ventajas del proceso de enfermeria para la practica (Alfaro, 4996). 

« El proceso de enfermeria muestra de manera muy concreta 

el campo de actuacion del ejercicio de enfermeria. 

* Por medio de las 5 etapas del proceso de enfermeria, la 

define su papel ante el consumidor y ante otros 

profesionales de la salud. Aumenta la satisfaccion en el 

trabajo y potencia la profesionalidad (estimula el desarrollo 

de las habilidades interpersonales, cognoscitivas y 

tecnicas). 

* Desarrolla una relacion enfermera-paciente fructifera. 

* Estimula la creatividad y las innovaciones al solucionar los 

problemas de los cuidados. 

E{ nucleo del proceso de enfermeria. (Alfaro, 1996). 

El nucleo del proceso de enfermeria se situa en donde los 

conocimientos (Qué hacer y por qué hacerlo), las habilidades (Como 

hacerlo) y las actitudes (Desear y ser capaz de hacerlo), se unen como 

fuerza impulsora de los cuidados de calidad. 

Marco de responsabilidad. 

Responsabilidad es la condicién de responder y ser 

responsable de conductas especificas que son parte del rol 

profesional: el proceso de enfermeria proporciona un marco en 

este sentido y eleva al maximo la responsabilidad ante los 

-criterios de cuidado. Los profesionales son responsables ante el 

cliente, ante el resto de los profesionales y ante si mismo. El 

proceso otorga una gran responsabilidad en todas las areas y la 
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enfermera responde de sus actividades en la cinco fases de! 

proceso. ( Alcantar, 1997). 

En la valoracion, la enfermera es responsable de la 

obtencion de los datos, debiendo distinguir entre datos 

conflictivos, no exactos 0 parciales. 

En el! diagnostico, es responsable sobre el analisis que 

hace de la_ informacién recogida, con lo cual emite un 

diagnostico acerca de los problemas de salud del cliente, 

tomando en cuenta ampliamente los antecedentes socio- 

culturales. 

En la planificacion, ta responsabilidad de esta fase implica 

prioridades, establecer objetivos del cliente previendo sus 

respuestas y planificando actividades, lo cual incorpora un plan 

de cuidados que es valido para todas las enfermeras implicadas; 

en esta fase la enfermera debe garantizar que son tomadas en 

cuenta las prioridades del cliente. 

En la ejecucién, ia enfermera responde de todas las 

acciones cuando aplica cuidados; estas acciones se pueden 

realizar directamente, en elaboracioén con otros o delegarse y 

aun cuando esto Ultimo suceda, al profesional sigue siendo 

responsable de la accion delegada, asi como el hecho de 

delegar. 

En la evaluacién, la enfermera es responsable del éxito 0 

‘fracaso de sus acciones, estableciendo el grado en el cual se 

han alcanzado ios objetivos; debe tener la capacidad para 

explicar el porqué un objetivo no se ha logrado y qué fase del 

proceso requiere cambios y porqué. 
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Valoracion: 

Es ta primera fase del proceso de enfermeria, incluye el 

proceso organizado y sistematico que reune, verifica y organiza 

los datos, comienza a identificar patrones, comprueba sus 

primeras impresiones y llena los vacios de informacion. (Alfaro, 

4996). 

La valoracion proporciona una base solida, desde la recogida 

de datos sobre el estado de salud del cliente a través de diversas 

fuentes, hasta el desarrollo de cuidados individualizados de calidad. 

La valoracion precisa y completa es necesaria para 

practicar el diagnostico y tratamiento de las respuestas humanas. 

La valoracion constituye la base para hacer el diagnostico 

de enfermeria, lograr los objetivos y llevar a cabo las intervenciones 

de enfermeriay evaluar las actuaciones de enfermeria. 

En la valoracion participan activamente el cliente y la 

enfermera; el cliente puede ser una persona, una familia o una 

comunidad. 

La valoracion informa de tos datos anormales y registra los 

datos basicos, durante este paso el diagnostico analiza de nuevo 

y sintetiza la informacion y llega a algunas conclusiones 

especificas, identifica areas de funcionamiento positivo, areas 

con riesgo de que se desarrolien problemas y areas donde ya no 

existen problemas. Durante la fase de valoracion los datos 

-pueden ser objetivos y subjetivos. Los datos subjetivos son las 

percepciones de! cliente, sus sentimientos e ideas sobre si 

mismo y su estado de salud que le afectan (sintomas ej. Dolor, 

angustia, etc..) los datos objetivos son aquellos que se pueden 
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observar, medir, o verificar con criterios establecidos a través 

de los sentidos (signos ej. Temperatura, edema, peso) y son 

obtenidos durante la realizacion de ta historia de enfermeria, al 

igual que la informacion proporcionada por los familiares y otros 

profesionales. Los datos también pueden clasificarse en 

variables e invariables; los primeros son aquellos en los que la 

informacion obtenida no es constante, por ej. La tension arterial 

puede variar de un dia para otro; los datos invariables son 

aquellos que no cambian por ej. La fecha de nacimiento. Los 

datos deben ser concisos y la enfermera tiene que resumir la 

informacion obtenida con un lenguaje cientifico correcto. (Alcantar, 

1997). 

Fuentes de datos. 

Se clasifican en primarias y secundarias. El cliente se 

considera la fuente primaria ya que él con precision puede 

compartir las percepciones y sentimientos personales y 

confirmar las respuestas a las variantes de diagnéstico y 

tratamientos que se le hagan. Las fuentes secundarias son ajenas 

al cliente, se utiliza en situaciones en las que el cliente esta 

incapacitado para participar o para aclarar o confirmar datos. Las 

fuentes secundarias se consideran las familias del cliente a las 

personas que participan en su entorno, otros profesionales de 

salud, la historia clinica, otros registros y bibliografia sobre e! tema, 

la familia, amigos, compafieros de trabajo pueden proporcionar 

datos de antecedentes relacionados con su comportamiento 

, habitual en el hogar, en e! lugar de trabajo, etc. (W. lyer, 1996). 

* El cliente es la principal fuente de datos, a excepcion de 

que esté muy grave, sea muy pequeno o que este desorientado y 

45 

 



no pueda comunicarse. Proporciona informacion subjetiva que 

solamente el puede hacerlo. (Alfaro, 1996). 

“« Los profesionales de la salud, las enfermeras, médico 

fisioterapeutas, etc., pueden proporcionar informacion por 

medio de sus contactos previos o actuales con el cliente 

“ La historia contiene numerosos datos de informaci6n sobre su 

entorno, nivel socioeconémico, antecedentes de otras enfermedades, 

siempre se debe considerar si los datos registrados en la historia son 

apropiados para el momento actual. 

“« Otros registros, en algunos casos la enfermera pueden 

utilizar los resultados de laboratorio para controlar la eficacia 

de las medidas de enfermeria, tales como tas ensefnanzas 

respecto a la dieta y toma de medicamentos. Cualquier dato de 

laboratorio del cliente debe ser comparado con las cifras 

normales tomando en cuenta la edad, el sexo y otros. 

* Bibliografias, una revision bibliografica puede proporcionar 

informacion adicional a la base de datos y debe incluir entre 

otras cosas: (Kozier, cit. por Alcantar, 1997). 

¢ Criterios establecidos para comparar algunos datos 

como el peso, talla y e! grado de desarrollo considerado 

normal para determinado grupo de edad. 

 Habitos de salud, culturales y sociales. 

@ Creencias espirituales. 

@ Datos adicionales que requiere la valoraci6on. 

« Actuacion de la enfermera y criterios de evaluacioén para 

el problema de salud del cliente. 
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@ informacion sobre diagnéstico, tratamiento y pronéstico 

médico. 

Metodos para la recoleccion de datos. 

Durante la valoracion se utilizan, la observacion, la entrevista, 

la consulta y la exploracion, estas tecnicas proporcionan a la 

enfermera una forma sistematizada y lagica de recoger los datos 

necesarios para el diagnostico y e| plan de actuacion de 

enfermeria. 

La observacion, \a observacion sistematica implica la 

utilizacion de los sentidos para la obtencion de informacion del 

cliente. La observacion es una tecnica consciente e intencionada, la 

cual se desarrolla a traves del esfuerzo y de un enfoque 

organizado, por lo tanto, la observacion implica discriminar 

entre estimulos. 

La entrevista, consiste en una comunicacion planificada o 

una conversacion con una finalidad concreta que posibilita 

recabar informacion, identificar problemas, educar, evaluar 

cambios, etc. 

La entrevista puede ser dirigible o no dirigible. La dirigible 

esta muy estructurada y se obtiene una informacion especifica y 

se utilizan generalmente para recabar y  proporcionar 

informacion en un tiempo limitado. En la entrevista no dirigible 

Ja enfermera permite al cliente controlar el propésito, el asunto 

del tema y llevar el paso; este tipo se utiliza para resolver los 

problemas, aconsejar y valorar la realizacion. La combinacion 
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de ambos tipos de entrevistas resulta de utilidad para obtener 

informacion. 

Con respecto a las preguntas que pueden utilizarse en la 

entrevista estas pueden ser abiertas o cerradas y neutras © 

dirigidas. Las preguntas cerradas utilizadas en la entrevista 

dirigibles son restringidas y requieren de respuestas cortas, que 

se utilizan para obtener datos concretos o especificos, estas 

preguntas empiezan por: gcuando?, gdonde?, gquién?, éque?, 

haces (hizo, hace), “es (son, era) y a veces ~cémo?; la persona 

que tiene problemas de comunicacion encontrara mas faciles de 

contestar este tipo de preguntas. 

Las preguntas abiertas. Son aquellas que por su naturaleza 

provocan o invitan al cliente a hablar sobre los que ellos quieran 

y dar respuestas mas amplias, sin embargo la principal 

desventaja es que el cliente puede emplear mucho tiempo o 

desviar el contenido de la pregunta y dar informacion poco 

relevante, generalmente las preguntas empiezan con un “que”, 

“como”, o “cual”. 

La enfermera debe planificar ia entrevista para revisar la 

informacion que puede ser de utilidad; en este aspecto se debe 

tomar en cuenta el tiempo en que se va a realizar dicha 

entrevista, el jugar y la posicion que adopte Ja enfermera con 

respecto al cliente. (Kozier, cit. por Alcantar, 1997). 

Es importante mencionar que la entrevista tiene tres fases 

que son; introduccion 0 iniciacion, cuerpo O desarrollo y cierre. 
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Introduccién e iniciacion, en esta fase, la enfermera y el 

cliente empiezan a desarroliar una relacion terapéutica, el 

establecimiento de buenas relaciones es el proceso de crear 

buena voluntad y confianza y puede iniciar con el saludo y 

explicar ta finalidad de la entrevista acerca de su persona, 

familia, etc. pero sin excederse, ya que esto generaria angustia 

por parte del cliente. 

Cuerpo o desarrollo, segunda fase de la entrevista, la 

enfermera centra la concentracion y el cliente manifiesta sus 

pensamientos y percepciones. E! paso de ta etapa anterior a 

esta se facilita empleando preguntas abiertas — cerradas, faciles 

de contestar y que no le generen angustia, requiriéndose del uso 

adecuado de técnicas de comunicacion por parte de la 

enfermera, para que la entrevista resulte positiva. 

Cierre, \a fase final de la entrevista, la enfermera prepara 

al cliente para la finalizacion de ia entrevista, cuando ha 

obtenido la informacién requerida, en ocasiones el cliente es 

quien la termina; esto es cuando no quiere proporcionar mas 

informacion o cuando se siente cansado. En esta fase es 

importante continuar con las buenas relaciones, para facilitar 

posibles encuentros futuros. 

Pautas de comunicacion en fa entrevista: 

“« Escuchar atentamente y hablar claro y despacio. 

“ Utilizar un lenguaje entendible por el cliente y aclarar puntos que 

no comprenda. 

 Planificar las preguntas para que tengan una secuencia logica. 
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¢ Preguntar solo una cosa ala vez. 
oe ef * Dar oportunidad al cliente de ver las cosas tal y como le parecen 

a ely no como las vea el entrevistador. 

* No imponer al cliente los valores propios del que entrevista. 

« €vitar usar ejemplos personales. 

“ Expresar no verbalmente respeto, interés y aceptacion. 

* Utilizar y aceptar el silencio para ayudar al cliente a pensar oa 

organizar los pensamientos. 

* Utilizar el contacto con la mirada y estar tranquilo y sin prisa. 

Exploracion fisica. 

Las enfermeras realizan las valoraciones fisicas para 

obtener los datos y objetivos, para complementar la fase de 

reconocimiento del proceso de enfermeria. (Kozier, 1993) 

La exploraci6n fisica, es el examen sistematizado de los 

aparatos y sistemas del cuerpo de una persona. Norma!mente fa 

enfermera registra una impresion general sobre el aspecto del 

cliente y de su estado de salud, ejemplo: edad, talla, estado 

mental y nutricional. El habla y la conducta, asi como el registro 

de los signos vitales. La enfermera puede realizar un recono- 

cimiento fisico cefalocaudal, empezando por la cabeza, se 

continua con el cuello, torax, abdomen y las extremidades para 

terminar con los pies. También la enfermera puede hacer una 

‘exploracion utilizando un planteamiento de sistemas de 

organismo. En ocasiones puede ser necesario resolver un 

problema del cliente antes de completar el examen. Los datos 
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que se obtienen en este examen se comparan con los modelos 

ideales, como pueden ser la altura, e! peso, las normas para la 

temperatura normal o tos niveles de tension arterial. Para 

realizar ef examen fisico del cliente, la enfermera utiliza las 

tecnicas de inspeccion, auscultacion, palpacion y percusion. 

Organizacion de los datos obtenidos. 

La historia de salud de enfermeria © mas recientemente 

denominado reconocimiento de enfermeria, es un método 

sistematico de recopilacion de los datos deseados sobre el 

cliente. El proposito de una valoracion de enfermeria es 

recopilar la maxima informacion sobre el cliente para identificar 

sus problemas y planear las actuaciones de enfermeria. 

Existen muchos modelos y marcos de enfermeria que guian 

la recopilacién de los datos a través de métodos estructurado de 

reconocimiento. Un ejemplo es el método de Virgina Henderson, 

el cual se abordara posterior mente en el presente trabajo. 

Diagnoéstico- 

La definicién de los diagnosticos de enfermeria no es 

nueva. Florence Nightingale y sus compaheras hacian ya estos 

diagnosticos, de forma muy eficaz, durante ia guerra de crimea 

(1854-1844). En 1960, Faye Abdellah propone un sistema de 

ordenacion para identificar 21 problemas clinicos. (Phaneut, 

1993). 

La primera conferencia nacional de clasificacion de 

diagnosticos de enfermeria se celebro en 1973, en la escuela de 

enfermeria de la Universidad de st. Louis, se empezo a trabajar 
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en los diagnésticos de enfermeria y se hizo publica una primera 

lista de diagnésticos. En ese mismo afo Las American Nurses 

Association aprueba y respalda la utilizacion del término 

Diagnostico de Enfermeria. 

Al desarrollarse el diagnostico de enfermeria, éste se 

constituyO en la segunda de las cinco fases del proceso de 

enfermeria. 

En 1990 la NANDA, definio el diagndéstico de enfermeria de 

la siguiente manera “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 diagnosticos de enfermeria aportan las bases para la 

seleccion de las actuaciones de enfermeria, para conseguir los 

resultados por los que la enfermera es responsable. (Kozier, 

cit. por Alcantar, 1997). 

Diagnostico Fase Fundamental Del Proceso De Enfermeria. 

(Alfaro, 1996). 

* Los problemas identificados durante esta fase son la base del 

plan de cuidados. Si jos problemas son diagnosticados 

correctamente y nombrados con claridad, las fases posteriores, 

planificacion, ejecucion y evaluacién, se centraran en los 

problemas mas importantes. Si se omiten los problemas, estos 

seran pocos claros, las fases posteriores se pueden enfocar de 

manera erronea y resultar unos cuidados inefectivos e incluso 

peligrosos. 
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« Las capacidades identificadas son inestimables para determinar 

actuaciones de enfermeria efectivas. Si omite las capacidades 

puede pasar por alto uno de sus recursos mas importantes: el 

cliente y su familia y red de soporte. 

Proceso de diagnostico. 

Consiste en analizar y sintetizar. Analizar consiste en separar un 

todo en sus componentes y sintetizar es lo contrario, es decir, es 

conjuntar las partes enun todo. 

El proceso de diagnéstico tiene tres fases principales: 

Procesamiento de los datos. 

+ Determinacion del nivel de salud del cliente. 

« Formulacion del diagnostico. 

Procesamiento de datos.- Consiste en interpretar los datos 

recogidos e implica: 

* La organizacion. 

¢ La comparacion con los estandares. 

& La asociacion. 

¢ La identificacion de omisiones e incoherencias y 

contradicciones de los datos. 
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La organizacion de los datos.- Después de la obtencion de 

los datos, estos necesitan ser clasificados en un marco util para 

la enfermera y para quienes puedan tener acceso a ellos. 

La comparacién de los datos con los estandares.- La enfermera 

los compara con una gran variedad de estandares como son los signos 

vitales normales, resultados de laboratorio, tablas de crecimiento, 

etc., también utiliza conocimientos psicolégicos, fisiologicos y 

sociales, asi como su experiencia previa. 

Agrupacién de los datos.- Este proceso esta influenciado por los 

conocimientos cientificos previo de la enfermera, por su experiencia 

dentro de Ja profesi6n y por el concepto que se tenga de la enfermeria, 

Con base en esto, la enfermera puede agrupar los datos por inducciéon 

y formar un patron. 

Formulacion del diagnostico. 

En esta etapa final la enfermera formula una relacién causal 

entre el problema de salud y los factores asociados (sociales, 

ambientales, psicolégico 0 espirituales), tomando en consideracion 

que en un problema de salud interviene mas de uno de ellos. 

El diagnostico de enfermeria puede ser real, potencial o posible. 

Real, un diagnostico real describe la categoria diagnostica que 

ha validado la enfermeria, debido a las caracteristicas de definicion 

principal de signos y sintomas, es decir, reune todos los datos que 

confirman su existencia. 

Potencia, describe un estado alterado que se puede presentar si 

no se ordenan o se ponen en practica ciertas intervenciones de 

enfermeria. 
54



  

Posible, este diagnéstico describe un problema que la enfermera 

sospecha, pero que requiere la compilacién de los datos adicionales 

para confirmarlo o descartarlo (Alfaro, 1996). 

Caracteristicas del diagnéstico de enfermeria. (w. lyer, 1989). 

Ke ~ Expone el problema del cliente. 

* Trata sobre el estado o los problemas potenciales de 

salud. 

* Se apoya en datos subjetivos y objetivos que se pueden 

constatar. 

* Orienta las actividades de enfermeria, independiente: 

planificacién ejecucién y evaluacion. 

“ Trata aspectos espirituales, fisicos, psicolégicos y 

espirituales. 

* Se expone con una frase breve y concisa. 

* Varia segun cambian las respuestas del cliente. 

« Es complementario al diagnéstico médico. 

* Consta de dos partes, siendo una la etiologia, si se conoce. 

* Debe ser validada por el cliente siempre que sea posible. 

Ventajas del uso de los diagnésticos de enfermeria. 

«* Informan sobre fos problemas del cliente y su etiologia. 

« Es el eje del proceso de enfermeria. 

** Determina el campo del ejercicio de la enfermera. 

“ Facilitan la comunicacion en un lenguaje profesional de 

enfermeria, con otros miembros del equipo de salud. 
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“« Fortalecen el proceso de enfermeria y dirigen la planificaci6n de 

las actividades independientes de enfermeria. 

“* Facilitan la participacién de enfermeria cuando un cliente se 

traslada a otra unidad o al hogar. También guian la planificacién 

de las intervenciones del plan de alta. 

«* Favorecen la comprensién de la atencién sanitaria identificando, 

legalizando y respondiendo a Jos problemas especificos de 

salud. 

Enunciados diagnosticos. 

El enunciado diagnéstico describe el estado de salud del cliente y 

los factores que han contribuido en dicho estado. 

Se pueden escribir diagnésticos de enfermeria en dos o tres 

partes. 

« EL planteamiento diagnostico de enfermeria de dos parte consta 

de: 

a) El problema (P).- Planteamiento de la respuesta del cliente. 

b) Etiologia (E).- Factores contribuyentes a causas probables de 

las respuestas. 

Las dos parte estan unidas por las palabras en relacién con o 

asociado a, mas que debido a , ya que tas primera implican una 

relacion. 

* El planteamiento diagnostico de tres partes (diagnostico real) 

incluye: 

a) Et problema (P). 
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b) La etiologia (E). 

c) Los signos y sintomas (S). 

Los diagnésticos actuales de enfermeria de tres partes, se 

pueden plantear utilizando con relacién a y dicho por; los signos y 

sintomas pueden escribirse después del planteamiento diagnostico, 

unido por las palabras dicho por o evidenciado por. 

En el caso de considerar un diagnostico posible, se anunciaria 

citando primero el nombre o etiqueta diagnostica precedido de la 

palabra posible y relacionado con la etiologia, sin afadir las 

caracteristica definitorias o posibles., 

En fa etapa de diagnéstico lo problemas que con mayor 

frecuencia se presentan con: 

* Escribir las respuestas del cliente como un necesidad en 

fugar de cémo un problema. 

« Usar planteamientos de juicio mental. 

« Situar la etiologia antes de la repuesta del cliente. 

« Usar pianteamientos que no aporte ninguna direccién a los 

planes de actuacién independiente de enfermeria. 

* Usar terminologia medica en vez de terminologia de 

enfermeria. 

* Comenzar el diagnostico con una actuaci6n de enfermeria. 

« Usar un solo sintoma como repuesta del cliente. 

* Cuando se identifica un problema que no puede ser 

enunciado como un diagnostico de enfermeria, necesitando 

de la cooperacién de otros profesionales para validar y 
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tratar dicho problema. Carpenito lo define como problemas 
interdependientes  y L. Riopelle como problemas 
colaborativos y de vigilancia. 

El abuso de la intuicion y la deduccion prematura es otro error 
con el cual no debe caerse; se debe estar consiente que si se comete 
un error diagnostico puede perjudicar al usuario, por lo tanto, la etapa 
del diagnostico es la clave, ya que si se realiza correctamente facilita 
la jerarquizacion de los problemas, la seleccién delos objetivos y la 
determinacion de los cuidados adecuados para cada caso. 

Taxonomia en los diagnésticos de enfermeria. 

La taxonomia es un sistema de clasificacién de los grupos, 
clases 0 conjuntos. 

EI! 

Las ventajas dela taxonomia en el diagnéstico de enfermeria 

Los diagnésticos de enfermeria promueven la 
responsabilidad profesional y la autonomia por medio de la 
practica de enfermeria. 

Proporcionan un vinculo de relacion de la enfermera con 
otros profesionales de! area de salud. 

Aportan un principio de organizacién para la construccion 
de una investigacion significativa, para dar validez a las 
actuaciones de enfermeria, a demas de organizar los datos 
de esta manera facilitaria el analisis a través de sistemas 
computacionales. 

desarrollo de la taxonomia de los diagnésticos de enfermeria es 
un proceso que esta en marcha, ya que se sigue revisando cada 
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categoria diagnostica, al igual que se incluyen otras contempladas 
previamente. 

Planificacion. 

La planificacion es la tercera etapa del proceso de 
enfermeria, durante esta etapa se desarrolla y anota un plan de 
cuidados individualizado dirigido al logro de objetivos, disefiado 
para prevenir, resolver o controlar ios problemas y ayudar a la 
persona a lograr un optimo de funcionamiento. La planificacion 
implica: (Alfaro, 1996). 

EI proceso de planificacién utiliza, los datos obtenidos durante la 
valoraci6n, los enunciados de los diagnésticos que ‘presentan los 
problemas de salud(reales y potenciales). 

Los componentes de la planificacién constan de 6 partes: 

« Fijacion de prioridades. ¢ 
¢, “
 Fijar los objetivos del cliente y tos criterios de resultado. 

. » Planificar tas estrategias. ¢ 

* Redactar las ordenes de enfermeria. ¢ 

« Registrar el plan de cuidados. 

* Consulta. 

El Fijar prioridades esta influenciado por los siguientes elementos: 

* La percepcién de prioridades del propio cliente. 

+ El plan general de tratamiento. 

* El estado general de salud del cliente. 

« La presencia de problemas potenciales. 
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Tienen mayor prioridad los problemas que ponen en peligro la 
vida y necesitan atencién inmediata, los problemas que amenazan la 
salud tienen prioridad media. Las Prioridades deben cambiar a medida 
que cambian los problemas y la terapia. 

Fijar fos objetivos del cliente y los criterios de resultados: Los 
objetivos pueden reflejar restauraci6n. Mantenimiento o promocién de 
la salud y estos se establecen en términos de conducta deseada por 
elcliente y no de actividades de la enfermera. 

Los objetivos del cliente son los cambios deseados después de la 
intervencién de la enfermera y deben enunciarse con verbos como 
incrementar, disminuir, mejorar, desarrollar, etc. 

Los propésitos de los objetivos del cliente son proporcionar una 
direccién para planificar las actividades de enfermeria y que se 
cumplan los objetivos, asi como establecer criterios de evaluacié6n que 
midan la eficacia de la intervencion 

Los objetivos del cliente se derivan de la identificacion de las 
respuestas siendo los acorto plazo tos que mas se utilizan por 
centrase en las necesidades inmediatas del cliente y por lo mismo 
pueden evaluar el progreso del cliente: los objetivos a targo plazo son 
utilizados en clientes con problemas cronicos. 

Los criterios de resultado son necesarios Para especificar el 
resuitado, estos son afirmaciones que describen las respuestas de! 
cliente en forma especifica, observable y cuantificable y van a 
determinar si el objetivo de ha alcanzado Oo no y tienen cuatro 
‘finalidades: 

* Dirigir las actividades de enfermeria. 

* Proporcionar tiempo para planificar las actividades. 
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* Servir como criterio de evaluacion hacia el logro de los 
objetivos. 

“* Hacer que la enfermera y el cliente sean capaces de 
determinar cuando se ha resuelto el, problema.. 

Componentes de los criterios de resultado. 

Sujeto, el sujeto es el cliente o una parte de él 0 un atributo 
Suyo como puede ser el pulso o Ja diuresis. 

Verbo, indica una accién que el cliente va a desarrollar ( 
administrar, desarrollar, observar, etc.). 

Condiciones o modificaciones, deben afadirse el verbo para 
especificar las condiciones en las que se va a desarrollar la 
conducta(qué, donde, cuando o como). 

Criterios de actuacioén deseados, indican el estandar por el 
que se evalua la actuacién; este Puede ser tiempo, velocidad, 
exactitud, distancia y calidad. 

Planificar las estrategias. 

Las estrategias de enfermeria se planean de acuerdo al 
diagnoéstico especifico para lograr ios objetivos del cliente y eliminar o 
reducir la causa del diagnéstico de enfermeria, cuando este es 
potencial, la actuacién debe centrarse en la reduccion de los signos y 
sintomas. 

La selecci6n de estrategias de enfermeria es un proceso de toma 
‘de decisiones e implican  acciones alternativas que tengan 
probabilidad de solucionar el problema del cliente, tomando en 
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consideracién la consecuencia de cada una de ellas y para establecer 

esto se requiere del conocimiento y la experiencia. 

Criterios para la seleccion de estrategias. 

* Aceptada por el cliente y adecuada a su edad y estado de 

salud. 

* Realizable con los recursos existentes. 

“ Debe ser acorde a los valores y creencias de} cliente. 

“ Congruentes con otras terapias. 

“« Basarse en el conocimiento y experiencia de la 

enfermeria o en el conocimiento de otras ciencias. 

Redactar las érdenes de enfermeria. 

Las prescripciones de enfermeria son las acciones especificas 

que la enfermera debe realizar para ayudar al cliente a alcanzar los 

objetivos establecidos del cuidado de su salud. E! grado con que se 

especifica una prescripci6n depende de los conocimientos de lta 

persona que va a ejecutarla y es recomendable que sea exactos al 

escribirlas. 

Las anotaciones de enfermeria incluyen cinco componentes: 

“ Fecha; Cuando son redactadas y revisadas; esta revisién 

debe ser regular, dependiendo de fas necesidades del 

cliente.



e * Verbo; Encabeza la anotacion y debe ser precisa, en 

algunas ocasiones agregandole un adverbio puede hacer 

que la indicacion sea mas precisa. 

% Contenido y drea; Contiene el donde y el qué de la 

anotacion. 

* Tiempo; Contesta cuando, durante, cuanto y cada cuando. 

« Firma: Demuestra la responsabilidad de la enfermera y 

tiene un significado legal. 

Clasificacién de las anotaciones de enfermeria. 

« Anotar para proporcionar un tratamiento de enfermeria aun 

problema; son aquellas actividades que mantienen o recuperan 

los patrones habituales del cliente, eliminan o disminuyen fos 

sintomas y previenen problemas agregados. 

¢ Anotar para obtener datos adicionales que en ocasiones es 

necesario para definir mejor el diagnostico de enfermeria o 

para manejar un problema. 

Anotar para hacer extensiva la informacion sobre el 

tratamiento del problema para las personas de apoyo del cliente 

u otros miembros del equipo de salud. 

Registrar el plan de cuidados de enfermeria. 

Es una guia que organiza por escrito la informacion sobre el 

cliente en un conjunto significativo y centra las actividades de 

enfermeria necesarias para solucionar el problema 

diagnosticado y lograr el objetivo



  

Los fines del plan son: 

“ Proporcionar una atencion individualizada al cliente. 

* Asegurar la continuacion del cuidado; Un plan escrito 

implica la organizacion y comunicacion de las 

actividades entre las enfermeras que asumen la atencion. 

* Dirigir las anotaciones a _ realizar en las hojas de 

evolucién; Especifica que observaciones hacer, las 

actividades que haya que realizar y las instrucciones que 

sean necesarias proporcionar al cliente yala familia. 

” Ayuda a, organizar el trabajo en el servicio; Algunos 

aspectos acerca del cuidado del cliente pueden delegar a 

otros trabajadores. 

Documentacion (registro) de los cuidados de enfermeria. 

El registro 0 anotaciones de los cuidados de enfermeria es 

un requerimiento legal de todos los sistemas del cuidado de la 

salud. Las notas de enfermeria son registros que pueden 

presentarse como evidencia ante un tribunal. Esta 

documentacion proporciona la Unica prueba de que sean 

llevado acabo los tratamientos médicos y de enfermeria. 

Existen dos tipos de anotaciones de enfermeria: uno son las 

notas generales que se anotan en el momento del contacto 

inicial con el cliente y otro son las anotaciones centradas en 

los problema que se escriben sobre los problemas especificos. 

Los pacientes con problemas agudos o complejos requieren de 

anotaciones de enfermeria mas frecuentes, profundas y 

completas. 
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Los formatos para las anotaciones de enfermeria varia en 

cada institucion y tipo de clientes que se manejen. 

Pautas de registrar el plan de cuidado de enfermeria 

oe “ 

oe 

2 
“ 

Poner fecha y firma. 

Utilizar como titulo “diagnosticos de enfermeria”, 

“objetivos”, “prescripciones de enfermeria”, “evaluacion” 

y los criterios para evaluar cada objetivo. 

Indicar qué objetivos estan revisados a traves de firma u 

otros métodos. 

Enumerar las prescripciones de enfermeria para cada 

objetivo, ordenando por prioridades. 

Utilizar simbolos meédicos o espafioles estandarizados y 

palabras clave, mejor que frases completas para 

comunicar ideas. 

No incluir todos los pasos dei procedimiento en el plan 

escrito. Los profesionales deben recurrir a los manuales 

de procedimientos o protocolos. 

Adaptar el plan a las caracteristicas del cliente 

asegurandose que las elecciones de éste, como sus 

preferencias de hora para actividades o métodos 

utilizados, se incluyan,; con estos, se refuerza la 

individualidad el cliente. 

Asegurarse de que e! plan incluya aspectos de cuidado 

para prevenir problemas, promocion a la salud y 

rehabilitacion. 
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* Incluir en el plan a las personas con las que la enfermera 

debe colaborar y coordinarse en las actividades. 

* Incluir planes para el alta hospitalaria y las necesidades 

de cuidado en el domicilio. 

Caracteristicas de las intervenciones de enfermeria. 

* Seran coherentes con el plan de cuidados. 

« Estaran basadas en principios cientificos. 

*” Seran individualizadas para cada situacion en concreto. 

« Se emplearan para proporcionar un medio seguro y 

terapéutico. 

og Aprovecharan todas las oportunidades para la ensenanza 

y aprendizaje del cliente. 

 Comprenderan la utilizacion de los recursos apropiados. 

* “
 Las intervenciones de enfermeria son actividades que 

realiza la enfermera para: (Alfaro, 1996). 

« Controlar el estado de salud. 

% Prevenir, resolver 0 controlar un problema. 

« Ayudar a realizar las actividades de la vida diaria. 

« Promover la maxima salud e independencia. 
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Planificacion de alta. 

La planificacion del 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. Un plan de 

alta eficaz se inicia al ingreso del cliente, se continua con la 

valoracion sucesiva de las necesidades tanto del cliente como 

de Ja familia, hasta e! alta. 

La enfermera puede ayudar eficazmente a los miembros de 

la familia a enfrentarse a lo que esta sucediendo en su entorno y 

a planear los problemas previstos, experimentando asi una 

sensacion de control y confianza. (Kozier, cit. por Alcantar, 

1997). 

También proporciona la oportunidad a la enfermera de 

identificar las necesidades de aprendizaje del cliente y ta 

familia. Pudiendo ser cubiertas estas necesidades a través de la 

ensenanza individualizada antes del alta o después de la misma 

por la enfermera de atencion domiciliaria. 

En cuanto sea posible, se debe iniciar a proveer de 

recursos y otras acciones antes del dia de su alta, para que los 

preparativos para la ilegada del cliente a su casa estén 

terminados, de tal manera que la ansiedad del cliente y de la 

familia sea minima. 

Ejecucion. 

Cuando la enfermera ya ha identificado, los problemas y las 

capacidades y ha determinado un plan de accion orientado al 

logro de objetivos 0 resultados esperados. Constituye el 
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momento de la ejecucion o puesta en practica del plan. En esta 

fase se encuentra en primer lugar el cliente que lleva a cabo las 

acciones planificadas para él, tomando en cuenta sus 

capacidades. (Alfaro, 1996). 

Tipos de actividades de enfermeria. 

Para describir las actividades de enfermeria, con frecuencia se 

utiliza las palabras de pendiente, independiente y de colaboracion. 

Una actividad independiente de enfermeria es aquella que 

realiza la enfermera como resultado de su propio conocimiento y 

capacidad (Mundiger lo denomina “practica autonoma de 

enfermeria”). La enfermera determina que el cliente requiere ciertas 

actividades de enfermeria y las lleva a cabo o las delega a otras 

enfermeras siendo ella responsable tanto de la decision como de las 

actividades. 

Las actividades dependientes de enfermeria son aquellas que se 

realizan bajo la, indicacion de un médico y de acuerdo a las rutinas 

establecidas; este tipo de actividades estan relacionadas 

generalmente con la enfermedad del cliente y es de suma importancia 

que la enfermera las eve acabo, ademas de que las acciones que 

realizan ésta estan asociadas con la prescripcion. 

Las actividades de enfermeria en colaboraci6én son aquellas que 

se realizan conjuntamente con otros miembros del equipo de salud, 

como resultado de una decision conjunta del equipo. (Kozier, 1993) 

La ana describe la colaboracion como “una interrelacion 

verdadera, donde el poder de ambas partes se valora por igual, donde 

se reconoce y acepta la diferencia de las areas de actividades y 

responsabilidades, 
aunque sean complementarias, se salvaguardan 
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los intereses legitimos de cada parte y los objetivos se reconocen por 

ambos lados” (ANA, 1980). Para que las actividades de colaboracion 

sean afectivas, es necesario que las enfermeras tengan competencias 

clinica, confianza en sus conocimientos y capacidades y asumir la 

responsabilidad de sus actos. 

El tiempo que | a enfermera pasa en cada tipo de actividad 

depende del tipo de area clinica, el tiempo de servicio y la posicién 

especifica de la enfermera. 

Proceso de ejecuci6n 

Se incluye ja actuacion de la valoracion det cliente, la validacién 

del plan de cuidados, la determinacion de las necesidades de apoyo, !a 

aplicacién de las estrategias y la comunicacion de las actividades de 

enfermeria. La valoracion del cliente y !a validacion del plan de 

cuidados son progresos que se llevan a cabo en forma continua a lo 

largo de toda la ejecuci6n. 

Actualizacion de la valoracion del cliente. 

Después de haber realizado la valoracién en la primera fase del 

progreso de enfermeria, la revaloracion en las siguientes fases suele 

enfocarse a las necesidades y las 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. 

Tanto las actividades independientes como las dependientes y en 

' solaboracion deben aplicarse una ves que se ha valorado al cliente. La 

profesional debe aplicarse una estrecha comunicacion con el cliente 

para aliviar su apropiada. 
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Validacién del plan de cuidados 

El plan de cuidados no es fijo, sino flexible. Una vez recogidos los 

nuevos datos la enfermera compara las intervenciones existentes y 

valora de forma correcta si alin es valido o es necesario adelantarlo a 

las necesidades del cliente. 

Determinacién de las necesidades de apoyo. 

Para poder ejecutar el plan de caudatos, la enfermera requiere 

de apoyo de los demas profesionales para poner en practica las 

estrategias. 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. 

Ejecucién de las estrategias de enfermeria 

El llevar a cabo las estrategias ayuda al cliente al Jogro de los 

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 llevan a 

cabo actividades independientes, dependientes y en colaboracion. 

Para ejecutar las estrategias de enfermeria se debe considerar io 

siguiente: 

“~ La individualidad del cliente. 

* La necesidad de cliente de participar en su cuidado. 

* La prevencion de complicaciones. 
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% Mantenimiento de las defensas naturales. 

“ Proporcionar comodidad y apoyo al cliente. 

* Desarrollo de las actividades de formas cuidadosa y 

exacta. 

Comunicacion de las actividades de enfermeria 

Se deben en forma verbal y escrita una vez que se hayan llevado a 

cabo, ya que si se registra anticipadamente puede que la enfermera 

decida no Ilevarlas a cabo después de valorar nuevamente al cliente; 

también puede existir objecion por parte del cliente. En algunos casos, 

es importante notificar de inmediato la 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 extrahospitalarios. 

Capacidades necesarias para la ejecucion 

Para desarrollar las actividades de enfermeria, se necesita tres 

tipos de capacidades: cognoscitiva, interpersonal y tecnica o manual. 

Las capacidades cognoscitivas (intelectuales) necesarias para la 

ejecucion son la toma de decisiones, la resolucién de los problemas, el 

pensamiento critico y la creatividad. 

Las capacidades interpersonales: son todas las actividades que 

utiliza una persona para comunicarse con otra, ya sean verbales o no 

verbales la eficacia una actividad de enfermeria depende, en gran 

medida. De la habitidad que tenga una enfermera para comunicarse 

con los demas. 
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Las capacidades manuales son aquellas que se realizan con las 

manos, muchas de ellas se denominan procedimientos o técnicas 

psicomotoras. Las capacidades técnicas requieren de un gran 

conocimiento por parte de la enfermera, incluyendo cada uno de los 

principios en los que se basan los pasos del procedimiento. 

Preparacion para actuar. 

La preparacion puede marcar la diferencia entre una 

actuacién arriesgada, peligrosa para la enfermera y el cliente, y 

unos cuidados seguros y eficientes que promueven el bienestar 

y se obtienen los resultados deseados. La enfermera debe estar 

segura de lo que va hacer, por qué hacerlo, como va hacerlos y 

como reducira la posibilidad de lesiones. 

Evaluacion. 

La ultima etapa del proceso de enfermeria lo constituye fa 

evaluacion de .los cuidados proporcionados al cliente. Esta 

etapa es fundamental, porque en ella hay que conjugar un 

conjunto de elementos particularmente complejos y consiste en 

emitir un juicio sobre el trabajo de la enfermera en relacion con 

los resultados obtenidos. (Phaneuf, 1993). 

Constituye un proceso continuo y_ terminal. “Continuo 

porque se realiza durante la ejecuci6én en donde la enfermera 

pregunta como reacciona el cliente ante su actuaciOn; muchas 

veces el profesional se ve obligada a cambiar alguna actividad 

planteada para que el cliente logre sus objetivos. Es un proceso 

terminal, ya que una vez que la enfermera ha concluido su plan 

de cuidados evalia si se han cubierto o no los objetivos del 

cliente. 
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La evaluacion es una actividad organizada que tiene una 

finalidad, a traves de ella, la enfermera acepta la 

responsabilidad de sus actos, indican su interés en los 

resultados y demuestran el deseo de no perpetuar las 

actividades ineficaces, adoptando otras. 

El proceso de evaluacion consta de seis etapas: 

1) Identificar los criterios de resultado, que utilizara 

para determinar el grado de alcance de los objetivos. 

2) Recoger los datos en relacién con los criterios 

identificados. 

3) Cuantificar el logro de los objetivos. 

4) Relacionar las actividades de enfermeria con los 

resultados. 

5) Analizar el plan de cuidados de los clientes. 

6) Modificar el pian de cuidados. 

1) Identificacion de los criterios de resultado: 

Es utilizada para evaluar la respuesta del cliente a las 

acciones de enfermeria. Los criterios tienen dos propdsitos: 

orientar ta clase de datos de evaluacién que se necesita 

obtener y proporcionar un estandar para esos datos. 

Cuando los criterios estan bien definidos son precisos y 

mensurables y orientan al siguiente paso del proceso de 

avaluacion que es la recogida de los datos. 
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2) Recolecci6én de los datos: 

Los datos se recogen dé tal manera que se pueden obtener 

conclusiones sobre el! grado de alcance de los objetivos. Los 

datos guardan relacion con los criterios de resultado, 

obteniéndose a través de la observacion, comunicacion directa 

con el cliente o de los registros de oros profesionales de la 

salud. El registro de los datos debe ser exacto y conciso para 

facilitar la tercera etapa de evaluacion. 

3) Cuantificacion del logro de los objetivos: 

Consiste en comparar los datos recogidos con los criterios 

establecidos. 

Para evaluar el logro de los objetivos, existen tres 

probables resultados: 

« Se ha logrado el objetivo, ta respuesta del cliente es la 

esperada. 

@ El objetivo se ha alcanzado parcialmente, por ejemplo, 

se logro alcanzar el objetivo a corto plazo, no asi el de 

largo plazo. 

@ Nose hacubierto el objetivo. 

4) Relacion de las actividades de enfermeria con los resultados 

del cliente. 

Esta etapa consiste en determinar si las actividades de 

enfermeria tienen alguna relacion con los resultados. 
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5) Revision del plan de cuidados de los clientes. 

La evaluacion de_ los resultados proporciona la 

retroalimentacion necesaria para determinar si el plan de 

cuidados ha dado resultado, reduciendo oO previniendo 

eficazmente !os problemas del cliente, por lo tanto, la enfermera 

debe revisar todo el proceso de enfermeria, independientemente 

si se cubrieron o no los objetivos. 

Cuando los objetivos se han alcanzado se debe tomar una 

de las siguientes alternativas: 

¢ Si el problema diagnosticado ya se ha solucionado y la 

enfermera constata que se ha alcanzado el objetivo, se 

abandona el plan realizado para su logro. 

¢ A pesar de haberse alcanzado el objetivo el problema 

persiste. Por tanto la enfermera debe continuar su 

actividad. 

Cuando los objetivos no se han cubierto o se logran 

parcialmente, la enfermera debe revisar la base de datos, los 

propios diagnosticos y las estrategias. 

« Base de datos.- Debe revisarse para corroborar que es 

completa y correcta, ya que de lo contrario afectaria a las 

etapas siguientes del proceso de enfermeria. En algunas 

ocasiones esta nueva informacion puede invalidar toda las base 

de datos, requiriéndose, por tanto, realizar nuevamente todo el 

proceso. 

* Diagnosticos establecidos.- Deben volverse a_ establecer 

diagnoésticos si la base de datos era incompleta. Aunque la 
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informacion se la correcta, se deben revisar los diagnosticos 

para determinar si el problema no se identifico correctamente o 

no corresponde con los datos. 

% Objetivos establecidos.- Se deben revisar los objetivos si el 

diagnostico no era el correcto o apropiado; en caso de ser 

correcto, la enfermera debe corroborar si los objetivos son 

realistas o alcanzables y determinar si las prioridades han 

cambiado ono. 

* Estrategias de enfermeria.- La enfermera investiga si las 

estrategias elegidas fueron las adecuadas y Si guardan relacion 

con los objetivos. Cuando los diagnésticos y objetivos son 

correctos, lo mas logico es que las estrategias elegidas no 

hayan sido jas mas apropiadas para cubrir fos objetivos, sin 

embargo, antes de seleccionar otras, la enfermera debe 

constatar que se cumplieron las oérdenes, ya que puede suceder 

que no se hayan Ilevado acabo por el resto de los profesionales 

por no ser claros y razonables, tomando en consideracion los 

recursos de los que se disponian tanto de persona, economico y 

de equipo. 

6. Modificacion del plan de cuidados. 

Cuando existe la necesidad de cambiar el plan de cuidados, 

la enfermera debe llevar acabo los siguientes pasos: 

¢ Cambiar los datos de la columna de valoraci6n para 

reflejar los nuevos hallazgos, poniendo fecha y resaltandolos de 

alguna manera, de ta! forma que indiquen que son nuevos (por 

ejemplo con otro color, subrayandolos, etc.). 

® Revisar los diagnosticos, poniéndoles fecha a fos nuevos. 
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¢ Hacer una revisién de las prioridades del cliente, los 

objetivos y los criterios de resultados, anotando !a fecha. 

¢ Establecer nuevas estrategias que sean acordes con !os 

diagnosticos. 

¢ Cambiar fos criterios de resultados, ajustandolos a los 

otros cambios del plan de cuidados. 

6. EL PROCESO BASADO EN VIRGINIA HENDERSON. 

Las necesidades fundamentales. (phaneuf, 1993). 

El individuo sano o enfermo, es considerado como un todo 

completo que presenta catorce necesidades fundamentales, que 

debe satisfacer. La finalidad de los cuidados, consiste en 

conservar o restablecer la independencia del cliente en la 

satisfaccion de sus necesidades. El rol de la enfermera consiste 

en ayudar al cliente a recuperar 0 mantener su independencia, 

supliéndole en aquello que él no puede realizar por si mismo 

para responder a sus necesidades. 

Postulados sobre los que se basa el modelo de virginia 

henderson. 

Todo ser humano tiende hacia la independencia y la desea. 

“ El individuo forma un todo que se caracteriza por sus 

necesidades fundamentates. 

“* Cuando una necesidad permanece insatisfecha el individuo no 

ee 

esta “completo”, “entero”, independiente”. 
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Valores que fundamentan el modelo de virginia henderson. 

“ La enfermera tiene funciones que le son propias. 

* Cuando la enfermera usurpa la funcién del médico, cede a su vez 

sus funciones propias a un personal no cualificado. 

* La sociedad espera de la enfermera un servicio especial que 

ningdn otro trabajador le puede prestar. 

Necesidad fundamental. 

Es una necesidad vital esencial que tiene el ser humano 

para asegurar su bienestar y preservarse fisica y mentalmente. 

Necesidades fundamentales y componentes bio-psico-sociales, 

culturales y espirituales. 

Virginia Henderson define catorce necesidades fundamentales 

que son las siguientes: 

1. 

2. 

Respirar. 

Alimentarse e Hidratarse. 

Eliminar. 

Moverse, conservar una buena postura (t mantener una 

circulacion adecuada). 

Dormir y Reposar (y conservar un estado de bienestar 

aceptable). 

. Vestirse y Desnudarse. 

Mantener la Temperatura corporal en los limites normales. 
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ESTA TESIS NO SALE 

DE LA BIBLIOTECA 

8. Estar limpio, aseado y proteger los tegumentos. 

9. Evitar los peligros (y mantener la integridad fisica y mental). 

40. Comunicar con sus semejantes (desarrollarse como ser 

humano y asumir su sexualidad). 

41. Actuar de acuerdo con sus creencias y valores. 

12. Preocuparse de su propia realizacion (y en conservar su 

propia estima). 

13. Recrearse. 

14. Aprender. 

Cada una de estas necesidades esta relacionada con las 

distintas dimensiones del ser humano y en cada una de ellas 

pueden descubrirse las dimensiones biolégicas, psicologica, 

sociologica, cultural y espiritual. 

Todo Jo que se refiere a la funcion circulatoria se ha 

anadido a la necesidad de moverse y mantener una postura 

adecuada. Teniendo en cuenta los intimos lazos fisioldgicos que 

unen las funciones cardiorespiratorias, algunos prefieren unir la 

funcion circulatoria a la necesidad de respirar. Si se considera 

que el flujo sanguineo aporta a la céjula el agua, los electrélitos 

y los nutrientes que necesita, y que libera de sus desechos, 

podria tambien considerarse que  mantiene relaciones 

funcionales importantes con la nutricion y la eliminacion. 

La comunicacion engloba la sexualidad y por extension, la 

procreacion. Virginia Henderson describe esta necesidad como 

el hecho de comunicar con los otros para expresar sus 
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emociones, sus necesidades y sus opiniones. Por tanto es muy 

legitimo considerar a la sexualidad como un medio de combatir 

la soledad del ser y de comunicar desde el nivel de su propio 

cuerpo. La sexualidad debe ser considerada evidentemente 

como una necesidad, puesto que, al igual que el comer y el 

beber, responde a los comportamientos de consumo innatos. 

LAS NECESIDADES FUNDAMENTALES Y LOS FACTORES 

RELACIONADOS CON LAS DISTINTAS DIMENSIONES QUE 

PUEDEN INFLUIR EN SU SATISFACCION. (Phaneuf, 1993). 

NECESIDAD: 

Respirar: 

Inspiracion: 

Espiracion: 

DIMENSIONES: 

Biofisiologica: 

Psicoldgica: 

Socioldgica. 

Entorno: 

Aporte esencial de oxigeno 

Difusion de gases a nive! pulmonar. 

Intercambio a nivel celular. 

Expulsién de gas carbdénico y de vapor de 

agua. 

Mantenimiento de las funciones’ esenciales, 
frecuencia, ritmo, amplitud, ruidos respiratorios, 
tos. 

Ansiedad y estrés. 

Polucién, tabaquismo, estilo de vida. 

Deportes al aire libre, ejercicio, aireaci6n y 
humedad de los lugares, altitud. 
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Cultural, Disciplina personal de la respiracion; 

Espiritual: meditacion, yoga, etc. 

NECESIDAD: 

Alimentarse Ingestién, digestion y absorciOn de agua, 

e de electrolitos y de nutrientes esenciales 

hidratarse: para la vida. 

DIMENSIONES: 

Biofisiologica: 

Psicoldgica: 

Sociolégica. 

Capacidad de masticar, de deglutir, de 
dirigir y de absorber los alimentos. 

Calidad y cantidad de fos liquidos y 
nutrientes, segun las necesidades del 
organismo. Equilibrio electrolitico. 
Envejecimiento. Alteracion organica. 
Equilibrio hormonal y enzimatico. 

Ansiedad, anorexia, polifagia de origen 
nervioso. Estado afectivo y utilizacion de 
los mecanismo de defensa; compensaci6n, 

sublimacion. Miedo. 

Gratificacion, habitos personales 
relacionados con la absorci6n de 
alimentos o de bebidas alcohdlicas. 

Imagen corporal deseada 

Repultsa a ciertos alimentos. 

Entorno. Tipo de alimentacion segun el 
medio. Horario de comidas. Eleccion de 
los alimentos. 

Clima afectivo de familia en el momento 
de las comidas. Limites que impone el 
trabajo; bocadillos, comidas de 
restaurante, soledad. 
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Cultural, 
Espiritual: 

  

e Organizacién del domicilio. 

e Restricciones religiosas. 

Ayunos. Costumbres familiares. 

NECESIDAD: (Phaneuf, 1993). 

Eliminar: « Rechazo a las substancias nocivas 0 

inutiles que resultan del metabolismo. 

DIMENSIONES: 

Biofisioldgica: 

Psicologica: 

Socioldégica: 

Capacidad de eliminacion urinaria, 

intestinal, etc., (sudor, lagrimas, 

menstruaciones y...). 

Alteraciones fisicas o  psicoldégicas, 

inmadurez, envejeci-miento, ciclo de 

eliminacion y ciclo de menstruaciones. 

Dependencia fisica de los laxantes. 

Eliminacion. 

Equilibrio hormonal. 

Ansiedad, estrés, repulsiones. 

Habitos de higiene personal y de 

eliminacion. 

Actitud frente a la eliminacion y la 

menstruacion. 

Intimidad. 

Dependencia psicologica de los 

laxantes. 

Organizacién y control sanitario, 

salubridad de los lugares publicos. 

 



  

e Educacion. 

Cultural, « Valor que se da a la higiene en 

Espiritual: determinadas culturas. 

NECESIDAD: (Phaneuf, 1993). 

Moverse, conservar una buena postura (y mantener una 

circulacion adecuada). 

e Impulso dado a los musculos o a los miembros 0 

a ambos a la vez, para asegurar un cambio de 

posicién en el espacio, 0 para favorecer una 

buena circulacién. 

e Mantenimiento de una buena alineacion 

corporal. 

DIMENSIONES: 

e Tono muscular, movilidad articular, 

integridad nerviosa, cardiovascular 

y esquelética. 

e Madurez psicomotriz, 

envejecimiento, arteriosclerosis. 

e Estado de la tension arterial y pulso. 

Traumatismo. Integridad del sistema 

vestibular. : 

e Ejercicio, posturas habituales. 

e Alimentacion rica en colesterol y en 

cloruro de sodio. 

« Ansiedad, estrés, agitacion, valor 

personal que se da al deporte y ala 

actividad. 

e Sedentarismo.



  

e Habitos personales de 

comportamiento. 

e Soledad. 

e Habito de fumar. 

e Caracter competitivo (tipo A). 

Socioldgica: e Organizacion de los deportes y de 

los lugares de ejercicio. 

e Condiciones de trabajo 

inadecuadas. 

Cultural, e Valor que se concede a los deportes 

Espiritual: y al ejercicio, dentro de la familia y 

de la cultura. 

e Posturas aceptables en una 

determinada cultura. 

NECESIDAD: (Phaneuf, 1993). 

Vestirse y e Proteccion del cuerpo en funcion del 

desnudarse: clima, de las normas sociales y de la 

reserva personal. 

DIMENSIONES: 

Biofisiolégica: « Movilidad articular, tono muscular, 

estatura, corpulencia, madurez, 

psicomotriz, edad. 

e Fuerzas fisicas. 

Estado e Gordura, embarazo. 

Fisiolégico: 

Psicologica: e Estado de conciencia. 

e Importancia que se le da al vestido y a 

la apariencia personal, desgana, 
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pudor. 

e Preferencia en el vestir. 

e Conformismo o no conformismo en 

adaptarse a las modas. 

Socioldogica: e Modas, normas sociales. 

Entorno: e Clima. 

« Nivel socioeconémico, status social. 

« Mimetismo (sobre todo en los 

adolescentes). 

Cultural, e Limites aportados por la religion y por 

Espiritual: la cultura (particularmente en lo que 

se refiere ala mujer). 

NECESIDAD: (Phaneuf, 1995). 

Dormir y reposar (conservar un estado de _ bienestar 

aceptable). 

e Interrupcion del estado de conciencia o de la 

actividad, o de ambos, que permite la 

recuperacion de las fuerzas fisicas y 

psicologicas. Mantenimiento de un estado de 

confort. 

DIMENSIONES: 

Biofisiologica: e Capacidad de distenderse. 

e« Numero de horas de reposo, segun la 

edad y las necesidades del 

organismo. 

e Tendencia al insomnio ° al 

hipersomnio. 

 



Psicoldgica: 

Socioldgica. 

Entorno: 

Cultural, 
Espiritual: 

  

Dolor, prurito. 

Falta de confort, enfermedad. 

Estrés, ansiedad, habitos personales 

de vigilia y suefo. 

Ritual que precede al acostarse,; 

dependencia farmacoldgica. 

Depresién o cualquier otro problema 

psiquiatrico. 

Inquietud, miedo. 

Sufrimiento moral. 

Horas de acostarse y levantarse en 

funcion del trabajo. Trabajo de 

noche. 

Polucién por ruido. 

Confort de la habitacién y de la cama. 

Numero de personas que comparten la 

misma habitacion. 

Intimidad y tranquilidad del lugar de 

reposo. 

Valor que se da al trabajo y al 

descanso en cada cultura. 

Valor que se da a la resistencia ante 

el dolor. 

NECESIDAD: (Phaneuf, 1995). 

Mantener 

normales. 

temperatura corporal en _ los limites 

¢ Equilibrio entre la produccién de calor por el 

metabolismo y su pérdida en ta superficie 

corporal. 
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DIMENSIONES: 

Biofisiolégica: « Regulacion térmica cerebral y calor 

de los tegumentos. 

e Inflamacion, infeccién. 

Psicoldgica: e Elevacion térmica debida al 

nerviosismo al estrés. 

Sociolégica: 

Entorno: e Clima. 

e Confort de la casa. 

e Lugar de trabajo. 

e Confortabilidad externa. 

* Medios econémicos para evitar el frio 

y templar Ja casa. 

Cultural, e Medios para combatir el frio y el 

espiritual. calor, que utiliza una determinada 

cultura; vestido, habitacion, 

calefaccion. 

NECESIDAD. 

Estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos. 

e Cuidados de higiene corporal y de la imagen 

personal. 
. 

DIMENSIONES: 

Biofisiolégica: e Capacidad fisica para atender a sus 

propios cuidados; movilidad, fuerza 

fisica. 

« Integridad de los tegumentos y 

 



Psicologica: 

Socioldogica: 

Cultural, 
Espiritual: 

faneras. 

e Madurez psicomotriz ° 

envejecimiento. 

e Estado de_ conciencia, diaforesis 

debida a Ja tension. 

* Habitos personales de limpieza del 

cuerpo y de los vestidos. 

e Imagen de si mismo. 

e Educacién. 

e Salubridad del medio de vida y de 

trabajo. 

e Instalaciones sanitarias, bafios. 

* Significado de la higiene y de la 

limpieza dentro de la familia y de ta 

propia cultura. 

Modas de vestir y de peinarse. 

NECESIDAD: (Phaneuf, 1995). 

Evitar los 

peligros: 

DIMENSIONES: 

Biofisiologica: 

e Proteccién contra las agresiones 

internas o externas, con el fin de 

mantener su integridad fisica y 

mental. 

e Limites sensoriales; vista, oido, 

desequilibrio. tInmunidad. 

Inflamacion. 

Infeccién/contaminacion. 

e Prevencion de la enfermedad y de los 

accidentes. 
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Psicolégica. 

Sociolégica: 

Entorno. 

Cultural, 
Espiritual: 

Limitaciones intelectuales, perturbacio- 

nes del pensamiento. 

Estado de conciencia. 

Predisposicién a los accidentes. Falta 

de atencion; ansiedad y miedo. 

Alteracién de su autoimagen. 

Ideas suicidas. 

Utilizacion de técnicas de relajacion. 

Reglamentacién para prevenir peligros 

y preservar la salud del trabajador. 

Medidas de seguridad laboral (mascari- 

lla, casco protector, etc.). 

Seguridad en casa, especialmente para 

nifios y ancianos. 

Codigo de circulaci6én. 

Polucion del aire y polucién por ruido. 

Contagio y medidas de control de la 

enfermedad. 

Organizaci6én sanitaria. 

Prevencion contra el suicidio y la 

violencia. 

Exposicion a los peligros a 

consecuencia de ciertas ideologias. 

Valoracion del estoicismo en ciertas 

culturas “mito del héroe”. 

Forma de ver la enfermedad mental. 

Disciplina de vida para mantener el 
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propio equilibrio. 

NECESIDAD. (Phaneuf, 1995). 

Comunicar con sus semejantes (desarrollarse como ser 

humano y asumir su sexualidad). 

e Establecer lazos con los otros seres proximos y 

con las personas de su entorno. 

e Expansionarse, desarrollarse. 

e Procreacion. 

DIMENSIONES. 

Biofisiolégica: 

Psicologica. 

Mecanismo 
defensa: 

Socioldégica: 

de 

Capacidad fisica para relacionarse 

con los otros: vista, oido, tacto, 

fonacion. Debito verbal. 

Integridad de los 6rganos sexuales. 

Capacidad de procrear. Equilibrio 

hormonal. 

Mimica. 

Perturbacion emotiva, capacidad 

para expresar sentimientos, 

relaciones con los otros: repliegue en 

si mismo, tedio; percepcion del otro 

sexo, equilibrio sexual. 

Proyeccién, sublimacion, regresion. 

Estado de conciencia. 

Libertad de expresiOn de los 

sentimientos. Control social. 

Comunica de masas. 

Utilizacion de la sexualidad con fines 

pecuniarios. 
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Cultural, ° Extroversion ° introversion, 
Espiritual. caracteristicas de ciertas culturas. 

¢ Formas de considerar la sexualidad, 
la procreacion y el rol de la mujer. 

NECESIDAD. (Phaneuf, 1995). 

Practicar su religion. Actuar de acuerdo con sus 
creencias y valores. 

* Actualizacion de los propios valores. 

DIMENSIONES: 

Biofisiolégica: ¢ Inmovilidad. Debilidad. Enfermedad. 

Psicolégica: e Ansiedad relacionado con la 
enfermedad. 

* Concepcion personal de la vida y del 
mas alla. 

e Estado de conciencia. 

e Fase de adaptacion a la enfermedad; 
colera. 

Sociologica: ¢ Alejamiento de los lugares de culto. 

e Libertad permitida o control ejercido 
por el entorno. 

Cultural, e Pertenencia a una religion, o 
Espiritual: adhesion a una filosofia. 

e Misticismo, ascetismo. 
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NECESIDAD. (Phaneuf, 1995). 

Preocuparse de su propia realizaciOn y en conservar su 

propia estima. 

e Utilizacién del tiempo de forma util, eficaz y 

valorizada. 

DIMENSIONES: 

Biofisiolégica: 

Psicologia. 

Socioldégica: 

Cultural, 
Espiritual: 

Capacidad fisica. 

Integridad neurolégica y masculo- 

esquelética. 

Nivel e energia y de fuerzas fisicas, 

movilidad articular. 

Enfermedad, dolores. 

Desarrollo intelectual. 

Estado de conciencia, depresidon, 

confianza en si mismo, educacion. 

Deseo de realizarse. 

Creatividad. 

Disponibilidad de medios educativos 

y culturales. 

Limitaciones socioeconémicas, roles 

sociales y parentales, grupos de 

interés. 

Voluntario. 

Valor que se atribuye en la cultura al 

trabajo y a la productividad. 

 



  

NECESIDAD: (Phaneuf,1995) 

Recrearse: 

DIMENSIONES: 

Biofisiolégica: 

Psicoldgica: 

Socioldgica: 

Cultural, 
Espiritual. 

e Necesidad de actividades de 

esparcimiento. 

Capacidad de movimientos. 

Integridad de los  sentidos, del 

sistema nervioso y del sistema 

musculo-esqueletico. 

Dolor, fuerza fisica. 

Estado de conciencia, deseo de 

distension y esparcimiento. 

Capacidad personal de relacionarse 

con los demas. 

Soledad. 

Preferencias por las formas de ocio. 

Creatividad. 

Espiritu tddico. 

Organizaciones deportivas y 

culturales para las distintas edades. 

Limitaciones economicas. 

Aislamiento fisico. 

Entorno rural o urbano. Clima. 

Costumbres mas o menos gregarias 

de la familia. 

Severidad de determinadas religiones 
frente a actividades de 

esparcimiento. 

 



e Restricciones que se imponen a las 

mujeres en ciertas culturas. 

NECESIDAD. (Phaneuf, 1995). 

Aprender: e Adquirir conocimientos. Recibir informacion. 

DIMENSIONES: 

Biofisiolégicas: 

Psicologica. 

Socioldgica. 

Capacidad funcional del cerebro, del 

sistema nervioso y de los sentidos 

(vista, ofdo). 

Uso de medicamentos. 

Senilidad o inmadurez. 

Enfermedad aguda. 

Dolor. — 

Estado de conciencia. 

Capacidad intelectual. Perturbaciones 

del pensamiento (juicio, memoria). 

Ansiedad. 

Educacion (leer, escribir). 

Periodo de adaptacion a la enfermedad. 

Disponibilidad de servicios educativos. 

Grado de evolucion del medio familiar. 

Importancia de la ensehanza dentro 
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de los cuidados de enfermeria. 

e Poner e! acento en la prevencion. 

Cultural, e Valor que se da en una cultura 

Espiritual. determinada a la educacion o a la 

informaci6n sobre la salud y la 

enfermedad. 

NECESIDADES Y HOMEOSTASIA: (Phaneuf, 1995). 

La satisfaccion del conjunto de necesidades de una persona le 

permite conservar Sus diferentes procesos fisiologico y psicologicos 

en estado de equilibrio, este estado fisico ha sido denominado 

Homeostasia. Termino que se ha ido extendiendo poco a poco a 

los procesos psicolégicos y de relacion y hoy se habla de 

homeostasia fisiolégica y psicologica de un individuo. 

La homeostasia constituye un principio de interaccion 

entre los diferentes mecanismos vitales. En estado normal o 

ante ligeras desviaciones, estos procesos fisiologicos actuan 

para regularse mutuamente unos a otros. Ej. La transpiracion 

(necesidad de eliminar) permite la evaporacion de la humedad 

de la piel, lo que produce efecto de refrescar el organismo cuando 

se eleva la temperatura (necesidad de mantener la temperatura 

corporal en los limites normaies). Si una de las necesidades 

permanece en un estado de insatisfaccion importante a causa de un 

problema de salud o de cualquier otra dificultad, las demas 

necesidades sufren también repercusiones ej. La persona que 

no puede satisfacer su necesidad de moverse, vera disminuir su 

apetito, se reducira su capacidad pulmonar, se hara mas lenta 

su motilidad intestinal, etc. y la homeostasia de los procesos 

fisiol6dgicos y psicolégicos podra verse perturbada. 
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Independencia y dependencia en la satisfaccion de las 

necesidades fundamentales. 

Para mantener un equilibrio fisiologico y psicolégico el 

cliente debe alcanzar un nivel minimo de satisfaccion de sus 

necesidades. Si es capaz de responder de forma conveniente, 

por medio de acciones o comportamientos adecuados que él mismo 

realiza (o que otros hacen por él de forma normal segun su fase 

de crecimiento y de desarrollo, ej. el niflo), es independiente. 

Si, por causa de otras dificultades, el cliente es incapaz de 

adoptar comportamientos favorables para realizar por si mismo 

acciones adecuadas que le permitan alcanzar un nivel minimo de 

satisfaccion de sus necesidades se convierte en dependiente. 

La independencia en e/ adulto, es alcanzar un nivel aceptable 

de satisfaccién de sus necesidades, por medio de acciones 

apropiadas que el sujeto realiza por si mismo, sin la ayuda de otra 

persona. 

La dependencia en e/ adulto, es la incapacidad del sujeto 

para adoptar comportamientos o de realizar por si mismo, sin 

ayuda de otros, acciones que le permitan alcanzar un nivel 

aceptable de satisfaccién de sus necesidades. (Phaneuf, 1995). 

El nivel aceptable de satisfaccion, es e! nivel que permite 

la persistencia de un buen equilibrio fisiol6gico y psicologico 

que se manifiesta por un estado satisfactorio de bienestar. 

La independencia en el nifio, es alcanzar un nivel aceptable 

de satisfaccion de sus necesidades, por medio de acciones 

apropiadas que otros hacen por él de forma normal, de acuerdo 

con la fase de crecimiento y desarrollo en que se encuentra, por 
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ejemplo; Es normal que un bebé de tres meses sea alimentado y 

cambiado de pafiales por alguien. La misma situacion seria 

anormal en un nifio de tres afios. 

La dependencia en elf nifio, deficiencia del nifio en su 

capacidad de manifestar las necesidades que deben ser 

habitualmente satisfechas por otra persona por razon de su 

edad y etapa de crecimiento; o incapacidad de realizar por si 

mismo acciones capaces de satisfacer sus necesidades, cuando 

llega ala edad normal de hacerlo. 

El continuum independencia y dependencia se divide en 6 

niveles: 

* €l cliente es independiente si responde por si mismo a sus 

necesidades de una manera aceptable que permite la 

persistencia de una buena homeostasis fisica y psiquica, a la vez 

que el mantenimiento de un estado satisfactorio de bienestar. 

“ Es independiente si utiliza, sin ayuda y de forma adecuada, un 

aparato, dispositivo de apoyo 0 protesis (baston, andador, 

muleta, bolsa de ostomia, miembro artificial, protesis dental, 

ocular o auditiva) y de este modo logra_ satisfacer sus 

necesidades. 

oi ef “ Empieza a ser dependiente, si debe recurrir a otra persona para 

que él ensefe lo que debe hacer y para controlar si lo hace bien; 

si debe ser ayudado, aunque sea poco. 

¢ Muestra una dependencia mas marcada cuando ha de recurrir a 

la asistencia de otra persona para utilizar un aparato, un 

dispositivo de apoyo o una protesis. 
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¢ Su dependencia es atin mayor cuando ha de contar con otra 

persona para realizar las acciones necesarias para la 

satisfaccion de sus necesidades, aunque sea capaz de participar 

en estas acciones. 

~ Llega a ser completamente dependiente cuando ha de ponerse 

totalmente en manos de otra persona, porque es incapaz de 

realizar por si mismo las acciones necesarias para la 

satisfaccion de sus necesidades. 

Relacion entre la duracion y el grado de dependencia. 

La dependencia de una persona debe ser considerada no 

solo en relacién con su intensidad, sino también en relacion con 

su duracion y puede tratarse de un caso de dependencia ligera 0 

total, transitoria o permanente. 

Tipos de dependencia y niveles de prevencion. (Phaneuf, 1995). 

La dependencia se manifiesta en el cliente por medio de 

ciertos cambios observables, en la satisfacci6n de una 

necesidad fundamenta!. Este cambio desfavorable constituye el 

problema de dependencia y puede afectar a aspectos bioldgicos, 

psicolégicos, sociales, culturales o espirituales del individuo. 

Si debido a la presencia de determinadas predisposiciones 

o de ciertos factores ajenos al sujeto, puede presentarse un 

problema, habra de considerarse la dependencia como POTENCIAL, 

y tendra que planificarse una accion orientada a evitar su 

instalacion inminente. 
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Cuando el problema esta ya instalado, nos encontramos 

ante una dependencia ACTUAL, y han de emprenderse acciones 

correctoras para intentar reducir o limitar sus consecuencias. 

Cuando el cliente se recupera, su dependencia empieza a 

ser DECRECIENTE, y el rol de la enfermera, en este momento, 

consiste en mantener esta progresion descendente y ayudar al 

cliente a recuperar un grado optimo de autonomia, a pesar que 

en ocasiones subsistan ciertas limitaciones. Si, a pesar de los 

cuidados apropiados prestados por la enfermera, el problema no 

puede ser corregido, la dependencia se convierte en PERMANENTE 

O CRONICA. 

FUENTES DE DIFICULTAD. 

Se define como cualquier impedimento mayor en la satisfaccion 

de una o de varias necesidades fundamentales. Estas fuentes de 

dificultad pueden ser causadas por: 

“ Factores de orden fisico. 

¢ Factores de orden psicoldgico. 

“« Factores de orden sociologico. 

« Factores que tienen repercusiones de orden espiritual. 

« Factores ligados a una insuficiencia de conocimientos. 

Fuentes de dificultad de orden fisico: 

Son por insuficiencia, desequilibrio 0 sobrecarga. 
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Fuentes de dificultad de orden Psicoldogica: 

Estan relacionadas con la inteligencia, el pensamiento y el 

estado de conciencia; con los sentimientos, el estrés, la 

ansiedad, las etapas de crecimiento o adaptacion a la 

enfermedad, alas situaciones de crisis. 

Fuentes de dificultad de orden Socioldgico. 

Estan ligadas a las dimensiones relacional, cultural, econdmico 

y medioambiental. 

Fuentes de dificultad con repercusiones espirituales: 

Estan relacionadas con las interrogantes trascendentales, 

de valores, con determinadas limitaciones en la practica 

religiosa, etc. 

Fuentes de dificultad ligadas a la insuficiencia de conocimientos. 

Por la falta de conocimientos de si mismo y de los otros, de 

ta salud y de la enfermedad, del medio fisico y social. 

Guia para la valoracion de las 14 necesidades basicas. 

A continuacion se desarrolla la “guia basica para la 

valoracion de las 14 necesidades basicas”, siguiendo el modelo 

de Henderson. 

4. NECESIDAD DE OXIGENACION. 

Factores que influencian esta necesidad (Fernandez, 1995). 

* Biofisiologicos, edad, alineacion corporal, talla corporal 

(relacion talla/peso), nutricion e hidratacion, 
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sueho/reposo/ejercicio, funcién cardiaca, funcién respiratoria, 

estado de a red vascular (arterial y venosa). 

Psicolégicos, emociones (miedo, ira, tristeza, alegria, etc.) 

ansiedad estrés, inquietud, irritabilidad, etc. 

Socioculturales, influencias familiares y sociales (habitos de 

aprendizajes tales como estilo de vida, habito de fumar), entorno 

fisico préximo (trabajo, casa, habitacion hospital), entorno fisico 

de la comunidad (altitud, temperatura, clima, contaminacion 

ambiental). 

Observaciones. 

Signos vitales (pulso central y periféricos, tension arterial 

temperatura y patrones respiratorios), ruidos_ respiratorios, 

movimientos del torax, secreciones, tos, estado de las fosas 

nasales, aleteo nasal, cotor de la piel y mucosas, temperatura de 

la piel, circulacién de retorno (venas varicosas). 

Dolor asociado con la respiracién. Dificultad respiratoria. 

Estado de conciencia, existencia de agitacion. 

Calidad del medio ambiente: polucién humedad, sistema de 

ventilacion, corrientes de aire, espacios verdes. 

Interacciones. 

re Si fuma gqué sabe acerca del fumar?, ¢desde cuando fuma?, 

gcuantos cigarrillos/puros/etc. fuma al dia? gvaria la cantidad 

segun su estado emocional? 

4Como influencia la realizacion de las actividades de la vida 

cotidiana en su respiracién? (sensacién de ahogo al subir 
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escaleras, cambios en el ritmo respiratorio al andar de prisa, 

etc.) 

~Como influencia su estado de animo en su respiracion (si 

aumenta o disminuye la frecuencia, ritmo, etc.) 

éTiene conocimientos sobre una respiraci6n correcta? 

~Conoce y/o utiliza técnicas que cree que le mejoren su 

respiracion (relajacion, yoga...)? 

zTiene cambios de temperatura en las extremidades que no 

guarden relaci6on con la temperatura ambiental? 

Es propenso a sufrir hemorragias? ,De qué tipo? 

iTiene algun antecedente de problemas cardiores-piratorios? 

(Dolor precordial, taquicardias, asma, alergias, etc.). 

2. NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION. (FERNANDEZ, 

1995). 

“, ee Biofisiologicos. Edad, talla, constitucion corporal y patron de 

ejercicio. 

Psicolégicos. Emociones, sentimientos y pensamientos respecto 

a la comida/bebida. 

Socioculturales. Influencias familiares y sociales (habitos y 

aprendizajes), status socioeconomico, entorno fisico proximo 

(casa, comedor, olores). Entorno fisico lejano (horarios, tiempo 

disponible timepo entre comidas, come solo o acompafhado). 

 



  

Observaciones. 

* Se 

°, 
oe 

Antropometria (peso, talla, pliegue de la piel y diametro del 

brazo), estado de la ‘piel, mucosas, ufas, y cabello: 

funcionamiento neuromuscular y esquelético, aspecto de los 

dientes y encias: capacidad para masticar y deglutir. 

Funcionamiento tractodigestivo. 

En caso de heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion. 

Dolor, ansiedad, estrés, trastornos de  comportamiento, 

disminucion de energia, apatia, debilidad, _ irritabilidad, 

trastornos de la conciencia y agitacién. 

Condiciones del entorno que faciliten/dificulten la satisfaccion de 

esta necesidad. 

interacciones. 

~Como influencia ef estado de animo en su alimentacion e 

hidratacion? (ansiedad, estrés, conflictos: si aumenta o 

disminuye la ingesta, o sea relacion con anorexia y polifagia). 

éQué antecedentes familiares tiene con respecto a _ talla, 

corpulencia, peso y habitos alimentarios? 

zQué sentido le da a la comida? (castigo, amor, recompensa, 

supervivencia, paliativo del aburrimiento...) 

~Con quién come habitualmente? 

Donde come? (restaurante, casa, otros). 
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4Cuales son los patrones con respecto a la comida? (Motivo de 

encuentro e intercambio — momento destinado a ver la TV, oir la 

radio, leer y distribucion de roles alrededor de la comida). 

ZQué alimentos ha tomado en las ultimas 72 horas? (registro 

dietético para valorar si conoce los cuatro grupos basicos de 

alimentos y que tipo de alimentacion realiza). 

~Qué horario y numero de comidas habituales realiza? (Relacion 

con el trabajo y patrones culturales). 

{Qué cantidad y tipo de liquidos bebe al dia? ,Cual es la pauta 

de ingesta? 

Qué preferencias/disgustos siente por determinados alimentos? 

(impedimentos ideologicos o religiosos con respecto a la comida, 

influencias socioculturales, si relacionan obesidad con la salud) 

por la temperatura de los mismos. 

ZQué dificultades encuentra para preocuparse, almacenar y 

prepararse alimentacion adecuada? (del entorno, econdmica, de 

conocimientos, de habitidad/capacidad personal).) 

zConoce las necesidades de alimentacién e hidratacion y su 

relacion con la edad y con la actividad? 

~Conoce los factores que favorecen su digestion y asimilacion? 

(No tomar alimento que produzcan flatulencia, comer despacio, 

masticando e insalivando bien no acostarse inmediatamente 

después de comer, etc.) 

Ha habido cambios recientes de dietas o de peso? gpor qué? 

(relacionado con modas, costumbres, autoimagen). 
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& zTiene algtin problema al masticar y/o tragar la comida/bebida?, 

zcon qué cree que esta relacionado? (problemas de salud 

dentales). 

* ¢Tiene en la actualidad algun problema digestivo? (Ardores, 

nauseas, vomito, perdida del apetito...). 

3. NECESIDAD ELIMINACION. 

Factores que influencian esta necesidad. (Fernandez, 1995). 

* Biofisioldgicos. Edad, nivel de desarrollo, nutricion e 

hidratacion, ejercicio. 

“ Psicolégicos. Emociones, ansiedad, estrés, estado de animo. 

* Socioculturales. Organizacién social (servicios publicos, 

cumplimiento normas salubridad), estilo de vida, habitat, entorno 

adecuado, influencias familiares y sociales (habitos, 

aprendizajes, aspectos cuiturales condicionantes), clima. 

Observaciones. 

“ Orina (Coloracién, claridad, olor, cantidad, PH, frecuencia, 

densidad, presencia de proteinas, sangre, glucosa y cuerpos 

cetonicos); heces (coloracion, olor, consistencia, configuracion 

presencia de sangre); sudor (cantidad y olor; menstruacion 

(cantidad, aspecto y color). 

“» Estado del abdomen y del periné. 

* Estado de conciencia, cambios del patrén del suefio y del 

comportamiento, capacidades sensoriales, perceptuales, 

neurolégicas y motrices. 
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Condiciones del medio que ayudan/dificultad la satisfaccion de 

esta necesidad. 

Interacciones. 

zCuales son los patrones habituales de eliminacién? (Heces, 

orina, menstruacion, sudoraci6n). 

como influencian las emociones en sus patrones de 

eliminacion? 

Se siente satisfecho respecto a sus patrones habituales de 

eliminacion? (Frecuencia diurna y nocturna, cantidad y calidad, 

confortabilidad, sensacion de bienestar, etc.) 

ZE£! cambio de horario modifica los habitos de eliminacion? 

cuales? 

En la actualidad gtiene algin problema relacionado con la 

necesidad de eliminacion? (Ardor al orinar, necesidad de 

laxantes para evacuar, hemorroides dolor al defecar u orinar, 

dolor menstrual). 

En caso de problemas en la eliminacion (incontinencia, 

colostomia sudoracién excesiva 0 de olor desagradable). ~Como 

te afectan en su autoconcepto/autoimagen y en la vida de 

relacion? 

En el supuesto anterior, grealiza o ha realizado los aprendizajes 

necesarios para resolver o neutralizar el problema? 

"4. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA: 

Factores que influencian esta necesidad. (Fernandez, 1995) 
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“ Biofisiologicos. Constitucion 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), rot social, 

organizacion social, tiempo dedicado a la actividad/ejercicio, 

habitos de ocio/trabajo, entorno fisico lejano (clima, 

temperatura, altitud), entorno fisico proximo (temperatura, 

mobiliario, barreras ambientales). 

Observaciones. 

* Estado del sistema musculo-esquelético (fuerza/debilidad 

muscular, firmeza de la marcha, tono muscular, gama de 

movimientos, postura adecuada de pié, sentada y acostado), 

necesidad de ayuda para la deambulacién y/o mantenimiento de 

una postura correcta, coordinacién voluntaria, presencia de 

temblores, ritmo de movimientos: constantes vitales (pulso 

tension arterial). 

« Estado de apatia, de postracién, estado de conciencia, estados 

depresivos, sobreexitacion, ag resividad. 

* Cualidades ergonémicas de su entorno inmediato. 

Interacciones. 

* ¢Cual es su postura habitual relacionada con su ocupacién, ro! 

social o pertenenciaa determinado grupo cultural? 
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“ ~Conoce la importancia de esta necesidad y medidas saludables 

de vida con respecto a ella? (consecuencias de la hipoactividad 

o de malas posturas prolongadas, eleccion de mobiliario y 

calzado adecuado, etc.) 

“@ gCuantas horas al dia cree Ud. que esta sentado, andando, de 

pie, reclinado? Se considera una persona activa 0 sedentaria? 

“ gSabe como realizar ejercicios activos y pasivos que mejoren la 

movilidad y la tonicidad muscular? 

“ ¢Cémo influencian sus emociones en esta necesidad? 

% 4Cémo influencian sus creencias y/o valores de comunicacién 

intercultural en esta necesidad? (posturas y movimientos 

aceptados por determinadas cultura...) 

5. NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO. 

Factores que influencian esta necesidad. (Fernandez, 

1995). 

* Biofisiologicos. Edad ejercicio, alimentacion, hidratacion. 

« Psicolégicos. Estados emocionales, ansiedad, estrés, estado de 

Animo, hipnograma (caracteristicas del sueho de la persona). 

 Socioculturales. Influencias familiares y sociales (habitos, 

aprendizajes, normas sociales, practicas culturales, siesta), 

entorno proximo o del habitat (iluminacién, ruido colores, 

mobiliario), entorno lejano (clima, altitud, temperatura), 

creencias y valores, estilo de vida (horario de trabajo..). 
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Observaciones. 

* “ 

oe 
- 

Nivel de ansiedad/estrés, lenguaje no verbal (ojeras, postura, 

bostezos, concentracién y atencion), estado que presentan los 

ojos (enrojecimiento, hinchazon), expresién de irritabilidad o 

fatiga, dolor, inquietud, laxitud y apatia, cefaleas. Estado de 

conciencia y respuesta a estimulos. 

Condiciones del entorno que ayudan/impiden la satisfaccién de 

esta necesidad (sonido, luz, temperatura, adaptacion de la cama, 

colchon, almohada con ropa ala tallao situacion de la persona). 

Interacciones. 

zCual es el patron y tipo habitual de sueno? (Horas, horario, 

duracion, siesta, despierta por la noche, necesidad de 

levantarse por la noche suefo profundo, se despierta con 

estimulos ono...) Le resulta suficiente o adecuado? 

Habitualmente gduerme solo/a o acompanhado/a? 

zLos cambios en el entorno, en su situacion y habitos, modifican 

o alteran su patrén de suefio? Especificar cuales y como. 

éCuanto tiempo necesita habitualmente para conciliar el sueno? 

3Cémo fa influencian las emociones en la necesidad de dormir y 

reposar? (En situaciones de estrés, ansiedad, modificaciones en 

el peso, en constantes vitales, etc..). 

ESabe como reducir o controlar las tensiones y el dolor? 

EQué hace normaimente cuando necesita descansar? (Leer, 

dormir, relajarse, etc.) gHay algo que interfiera en su descanso 

en este momento? 
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* ~zQué sentido tiene para Usted dormir (como rutina, obligaci6on, 

placer, relajacion, evasion, compensacién? 4Conoce los efectos 

positivos y negativos de cada una de estas formas de 

comportamiento? 

” gTiene sueno/pesadillas cuando duerme? 

* 4Utiliza algun tipo de medicamento para dormir o estimularse? 

~Conoce sus efectos? 

“+ gCuanto tiempo diario utiliza para el reposo/descanso? gDonde? 

(trabajo, casa, entorno social - masajista, bar...). 

6. NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS. 

Factores que influencian esta necesidad. (Fernandez, 

1995). 

“* Biofisioldgicos. Edad desarrollo psicomotor, talla corporal, tipo 

de actividades. 

* Psicolégicos. Emociones (alegria, tristeza, ira), personalidad de 

base, estado de animo y autoimagen. 

“ 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 duelo), religion, 

significado personal de la ropa, entorno proximo (temperatura 

del habitat), entorno lejano = (clima, temperatura, medio 

rural/urbano). 

110 

 



  

Observaciones. 

o, “ 

o 

Edad, peso, estatura, sexo, handicap. Capacidad psicomotora 

para vestirse y desvestirse. 

Utilizacion incontrolada del vestirse y desvestirse (negativa, 

exhibicionismo, desinterés/rechazo frente a la necesidad, 

apropiacién de los vestidos de otro). Vestido incompleto, 

descuidado, sucio 0 inadecuado a la situacion. Tipo y cantidad 

de accesorios abalorios. 

Condiciones del entorno (espacio para guardar la ropa limpia y 

sucia, para lavarla, secarla). 

Interacciones. 

Qué significado tiene la ropa en cuanto a su imagen o cobertura 

de alguna otra necesidad? (Autoestima, relaciones con los 

demas). 

zCree que el modo de vestir marca diferencias personales, 

sociales, culturales, etc.? 

~Puede decidir por si mismo/a la ropa que se pone 

habitualmente? (En el hospital, residencia, trabajo...) 

4Conoce la relacién entre la calidad/cantidad de ropa necesaria 

para la adecuada acomodacion al propio cuerpo y a l!a 

temperatura ambiente? 

zNecesita algun tipo de ayuda para decidir el tipo de ropa o para 

vestirse/desvestirse? En caso afirmativo, ~Conoce como 

adaptarse a una limitacién o handicap en esta necesidad y 

dispone de los recursos materiales 0 humanos para ello? (Ante 
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una dificultad de abrocharse los botones, cambialos por velcro 

como sistema de cierre, disponer de mas tiempo para realizarlo 

etc. 

« Ante situaciones de !a vida causantes de estrés o conflicto. 4Se 

afecta su modo de vestir? ~Como? 

* ¢Tiene algun objeto accesorio del vestir que tenga significacion 

especial para Ud.? ,Cual es? 

@ gTiene algGn tipo de indumentaria relacionada con vatores o 

creencias que considere necesario mantener? 

«+ ~De qué forma te afecta el vestir o desvestirse en un sitio 

extrafo, ante personas o con ayuda de otras personas? 

(intimidad). 

NECESIDADES DE TERMORREGULACION. 

Factores que influencian esta necesidad. (Fernandez, 

1995). 

* Biofisioldgicos. Edad, sexo, ejercicio, tipo de alimentacion, 

ritmos circadianos. 

“ Psicolégicos. Ansiedad, emociones. 

* Socioculturales. Entorno fisico préximo (casa lugar de trabajo, 

habitacion), entorno fisico lejano (clima, altitud, temperatura), 

raza o procedencia étnica/geografica, status econdmico. 

Observaciones. 

“~ Constantes vitales (temperatura), coloracién de ia_ piel, 

transpiracion, temperatura ambiental. 
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Disconfort, irritabilidad, apatia. 

Condiciones del entorno fisico proximo que ayuden/limiten la 

satisfaccién de esta necesidad (sistemas de calefaccion, control 

sobre ellos, etc.). 

Interacciones. 

og % 

” e 

ZQué temperatura le produce sensaci6n de bienestar, el calor o 

el frio? gse adapta facilmente a los cambios de temperatura 

ambiental? 

gTiene alguna creencia o valor que mediatice sus 

comportamientos en la necesidad de termorregulaci6n? (uso de 

alcohol para entrar en calor). 

2Qué recursos utiliza (bebidas calientes, ropa, actividades 

fisicas, aire acondicionado) y qué limitaciones de conocimientos, 

economicos, tiene en las situaciones de cambios de 

temperatura? 

Las emociones intensas (miedo, ansiedad, ira...) gcomo le 

afectan esta necesidad? gsabe como controlarlas? 

8. NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL. 

Factores que influencias esta necesidad. (Fernandez, 

4995). 

*, oo 

RY ae 5 

Biofisiologicos. Edad desarrollo, alimentos ejercicio/movimiento, 

temperatura corporal. 

Psicolégicos. Emociones, estado de animo, _inteligencia, 

autoimagen, psicomotricidad. 
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Socioculturales. Cultura, educacién, corrientes sociales, modas 

(productos de belleza), organizacion social (casa lugar de 

trabajo) influencias familiares (habitos y aprendizajes), ambiente 

lejano (clima, temperatura, ambiente). 

Observaciones. 

Capacidad de movimiento, estado de la piel (color, textura, 

turgencia, presencia de manchas, temperatura, humedad, 

lesiones), estado del cabello, ufas, orejas, ojos, nariz, boca 

(aliento, dientes) y mucosas, olor color corporal. 

Expresion facial/corporal de confort, efectos del bafho o ducha 

(relajaci6n fisica y psicolégica). 

Condiciones del entorno (equipamiento y material adaptados a 

las necesidades individuales y habitos personales). 

Interacciones. 

” A 

éConoce ta relajacién entre estilo de vida y satisfaccién de esta 

necesidad? 

Qué significado tiene para usted la limpieza? (Autoimagen, 

reflejo del estado emocional, relacién o comunicaci6én 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 otra persona? 

éTiene preferencias horarias respecto a su aseo diario? 
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,Qué habitos higiénicos considera imprescindibles mantener? 

(lavarse las manos o dientes después/antes de comer o 

eliminar...) 

éTiene por costumbre utilizar algun producto especifico 

(colonias, antisépticos bucales, compresas, cremas)?. 

éExisten condiciones en su entorno inmediato que limitan o 

imposibilitan unos habitos saludables de higiene? (creencias o 

valores familiares no lavarse durante la regla, no debe lavarse la 

cabeza a diario, ducha a diario nociva, condiciones de habitat, 

equipamiento material, condiciones econdémicas, creencias 

personales, modas). 

. NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS. 

Factores que influencian esta necesidad. (Fernandez, 1995). 

Biofisioldgicos. Edad, etapa del desarrollo, mecanismo de 

defensa fisioldgicos (termorregulacién, sistema inmunoldgico), 

estabilidad psicomotora. 

Psicologicos. Mecanismos de defensa, método de afrontamiento 

(competencias personales), estrés, estabilidad psiquica, 

personalidad de base, emociones y diferentes estados de animo. 

Socioculturales. Sistemas de apoyo familiar y social, cultura, 

religidn, educacion, status socioecondémico, ro! social estilo de 

vida, organizacion social, valores y creencias, entorno lejano 

(clima, temperatura humedad, ruido, etc.) entorno prdéximo 

(iluminacion, mobiliario, ruidos, etc.). 
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Integridad neuromuscular, de los sentidos y del sistema 

inmunoldgico. 

Ansiedad, falta de control, falta de habilidades de afrontamiento, 

ausentismo laboral, somatizaciones, aspecto descuidado, 

inhibicion, desconfianza, agresividad, alteraciones en la 

sensopercepcion o en la_ conciencia  originadas por 

sobreexposicion a estimulos o por de privacién, interacciones 

personas significativas, comportamientos peligrosos. 

Autoconcepto/autoestima (si protege o evita mirar o tocar zonas 

de su cuerpo, armonia en el aspecto fisico, existencias de 

cicatrices, deformidades congénitas o no, alteraciones en el 

funcionamiento del cuerpo). 

Condiciones del ambiente préximo (temperatura, humedad, 

iluminacioén, barreras ambientales, suelo encerado, mojado, 

barandillas en la cama, etc. ruidos), salubridad del ambiente 

lejano (alcantarillas, polucion). 

Interacciones. 

2 se 

*, a“ 

2, oe 

£Qué miembros componen su familia de pertenencia? ZQue 

miembros componen sus familias de referencia? 

Como influencian las emociones intensas en su necesidad de 

seguridad fisica y psicol6gica? (se queda paralizado, 

hiperactivo,...). 

izConoce las medidas de prevencion de accidentes en su trabajo 

y en su casa? (almacenaje de productos toxicos o de limpieza, 
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medicamentos, conducciones de gas, sistemas eléctricos, etc.) 

éLas utiliza? ~Controla su funcionamiento periddicamente? 

éRealiza los controles de salud periédicos recomendados para 

cada edad y situacién de la persona y familia? (cartilla de 

vacunaciones infantil, vacunaciones antigripales en el anciano o 

personas de riesgo vacunaciones y contro! de animales 

domésticos, revisiones médicas, control de al presién arterial, 

etc.) 

éConoce las medidas de control para prevenir enfermedades? 

(examen periddico de mamas, testiculos, visién, audicién, etc.), 

élas utiliza? 

Si necesita algun tipo de ayuda (para prevenir enfermedades 

(para la deambulacién, visién audicion, etc.) gla utiliza y esta 

adaptada a sus necesidades? 

éConoce las medidas de prevenci6on de enfermedades 

infectocontagiosa y agresiones del entorno? (tormentas, rayos, 

inundaciones, fuego) glas utiliza? 

&De que modo maneja fas situaciones de tensién en su vida? 

(Enfadarse consigo mismo o con los demas, culpabilizar a los 

demas de su situacién, hablar con la persona que esta implicada 

en el problema, sentirse ansioso, rezar, leer, escuchar musica o 

realizar actividades  relajantes, dedicarse a actividades 

intelectuales, infravalorarse, adoptar un  comportamiento 

inhibido, sumiso o activo). 

éDe que forma maneja su familia las situaciones de estrés? 

(Flexibilidad en el rol, quién toma las decisiones, solucién a la 

disparidad de criterios entre los miembros del grupo familiar). 
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4Cual es el rol u status que ocupa en la familia? 

gHa sufrido alguna alteracion fisica que haya alterado su 

autoimagen/autoconcepto? 

zHa sido mas dificil de lo previsible aceptar los cambios 

ocurridos a raiz de una situacion de cambio o crisis? 

(enfermedad, amputaci6n, cirugia...) 

éPertenece a alguna organizaci6n, asociacién o grupo social o 

religioso? gle proporciona sentimientos de pertenencia y 

seguridad? 

ZQué personas o grupos le han ayudado a sobrellevar la 

situacién de crisis? zCOmo? 

£Qué personas pueden ayudarle en la actualidad? (familia, 

amigos, vecinos). g4Cuales cree usted que les aportan 

sentimientos de seguridad y que estarian dispuestas a ayudarle? 

Como ha reaccionado la familia ante sus problemas actuales de 

salud? (Actitud de aceptacién y apoyo, rechazo, abandono o 

indiferencia). 

En situaciones anteriores de crisis o de cambio. gha sido capaz 

de identificar las necesidades de apoyo, las personas recurso 

que pueden prestarlo y abiertamente? 

~Como percibe su situacion actual en cuento a mantener un tipo 

de vida en armonia consigo y con su entorno? 

izCuales son sus metas en un futuro préximo (3-5 afios)? gcomo 

planea lograrlas? 
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oe * gDispone de espacio propio en su entorno inmediato casa, 

trabajo u hospital? En caso negativo, yen qué medida le afecta 

en sus sentimientos de seguridad psiquica? 

“ ~Se encuentra en una situaci6én economica que le proporciona 

seguridad fisica y psicolégica? Prevé cambios gle preocupa 

respecto al futuro? 

“ gTiene sentimientos de control sobre si mismo (equilibrio entre 

dependencia e independencia) y sobre el medio. 

“ gCuales son sus habitos respecto a drogas, alcohol, tabaco, 

café, té, bebidas con cola y medicamentos? 

* ~Qué cantidad dia/semana consume? zEn compafiia o en 

solitario? ~Cuales cree usted que es/son la/s de este consumo? 

“% ~Conoce los efectos del consumo de estas substancias sobre su 

salud y sus relaciones? 

* gConoce téecnicas 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 

acertividad, téecnicas de relajacion, técnicas de resolucién de 

problemas). 

10. NECESIDAD DE COMUNICARSE 

Factores que influencian esta necesidad. (Fernandez, 

1995). 

* Biofisioldgicos. Integridad de los organos de los sentidos, edad, 

etapa del desarrollo. 
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Psicologicos. Inteligencia, percepcio6n, memoria, conciencia 

(atencién, orientacién), caracter, estado de animo, humor de 

base, autoconcepto. 

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 aprendizaje, valores y creencias de la 

familia/grupo social), profesion. 

Observaciones. 

Estado de los organos de los sentidos (en caso de prdotesis, 

adecuaci6on de estas) y del sistema neuromuscular. 

Dificultad respiratoria, fatiga y debilidad. 

Comunicacion verbal (directa y abierta, poco clara pero evasiva, 

habilidades de comunicacion - asertiva, feedback, etc. Barreras 

idiomaticas,  dificultades en la fonacién (tartamudeo, 

balbuceos...) comunicacion no verbal (contacto visual, lenguaje 

corporal, gestos, tono de voz, congruencia con la verbal, 

expresion de sentimientos por el tacto). Utilizacion de ta 

expresion 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 armoniosas con 

la familia, grupos, etc.). 

Actitudes facilitadoras de la relacién (confianza, receptividad, 

empatia, compromiso, concrecion, disponibilidad).



  

Utilizacién de mecanismos de defensa (negaci6én, inhibicion, 

agresividad/hostilidad, desplazamiento, etc.). 

Condiciones del entorno que ayudanilimitan la satisfaccion de 

esta necesidad (sonorizaci6n, luz, intimidad, compaiia, etc.) 

Interacciones. 

o 

~En qué medida le ha afectado en su necesidad de 

comunicacion, 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 cuales puede intercambiar puntos de vista o compartir 

problemas o inquietudes? 4Puede hacerlo a menudo o cuando 

cree necesario? 

gCuanto tiempo pasa sola/o ? ~Por qué? 4Con cuantas personas 

suele relacionarse diariamente? 

zTiene contactos sociales en forma regular y que le resulten 

satisfactorios? 

éDe que forma expresa generalmente sus sentimientos y 

pensamientos a los demas (verbal y directamente, a través de 

alusiones y del comportamiento) si en alguna situacién fos 

expresa, Cuando y por qué gcomo se siente? 

éCree necesario yio adecuado manifestar lo que siente u opinaa 

su familia o amigos? Por qué? 
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éSe encuentra a gusto siendo tal como es en relaci6n a si mismo 

o a los demas (familia, amigos, colaboradores, compajfieros) en 

cuanto al aspecto fisico, peso, apariencia — psicoldgico y social? 

éQué tipo de humor tiene por fo general? (Deprimido, alegre) 

gtiene a menudo cambios en el humor? gle causa problemas de 

relacion consigo mismo 0 con los demas 

éDe qué manera se relaciona su familia con un todo? (reuniones 

periddicas, celebraciones). 

éQué posicidn ocupa en el seno de su familia? ~Como se ve 

usted? gcdémo lo ven los demas? 

ZExiste algun conflicto importante de relaci6n con su familia y/o 

miembros del grupo familiar? 

éCon cual de sus familiares tiene mejor relacion? gPor qué? 

éQué otras personas son importantes para usted? gcomo se ve la 

relacioOn con los demas? qué cree que esperan de usted? 

En que tipo de vivienda habita (numero de habitantes, espacio) 

gle afecta en su necesidad de comunicaci6n? 

éTiene algun tipo de mascota o animal doméstico? ~De que 

manera le ayuda en su necesidad de comunicacién? (le hace 

compania le hace sentirse seguro/a...) 

Ante situaciones de la vida causantes de estrés conflictos ;Se 

afecta su necesidad de comunicacion? gcémo? garreglo fisico, 

aislamiento, busqueda de relaciones, inactividad/hiperactividad, 

problemas de concentracién/atencion, de expresion, etc.? 
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o Se zTiene —sentimientos, pensamientos 0 comportamientos 

competitivos con alguien de su familia o amigos? (Aspectos 

materiales, de status, fisicos) si su situacion actual los modifica 

zen qué medida le preocupa y le afecta? gSiente que sus 

necesidades sexuales estan cubiertas de forma satisfactoria 

para usted? En caso negativo gle regula un problema digno de 

mencion? En caso afirmativo, gcree que la causa es personal o 

situacional? 

41. NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES. 

Factores que influencian esta necesidad. (Fernandez, 1995). 

2 fe 

e 

Biofisioldgicos. Edad y etapa de desarrollo, integridad del 

sistema neuromuscular. 

Psicolégicos. fmociones, actitudes, estados de _  animo, 

personalidad de base, pensamiento, inteligencia, percepcion 

puntual del entorno (catastrofes, enfermedades). 

Socioculturales. Cultura, religién y creencias (sentido de la vida 

y de fa muerte, deseo de comunicarse con un ser supremo, 

deseo de vivir con una filosofia o ideas personales, nocion de 

trascendencias) influencias familiares y sociales (habitos, 

aprendizajes, patrones y estructura de la comunidad. 

Observaciones. 

« Formas de vestir de la persona, familia y amigos (habitos, 

vestimentas especificas de un grupo social o religioso) y actitud 

ante ellos (si se trata de esconder signos distintivos) 

 



  

% Indicadores de valores en las interacciones (dialogo abierto, 

estimulante, motivador, etc., utilizacién o evitacién del tacto como 

medio de expresion. 

“ Nivel de integracién de los valores en su vida diaria (realizaci6n de 

ritos, congruencias entre creencias/valores y comportamientos). 

* Condiciones del entorno que ayudan/limitan Ja satisfaccion de esta 

necesidad (existencia y accesibilidad a lugares determinados: 

iglesia, lugares de reunién y encuentros, etc. Presencia de algun 

objeto, en el entorno préximo en la propia persona, indicativo de 

determinados valores o creencias. Existen indicadores de valores 

en el ambiente (tipo de objetos, libros, publicaciones, muebles, 

objetos personales, orden y conservacion de tales objetos). 

Interacciones. 

~Cémo le influye el estado de animo, !as tensiones o el estrés, en 

la satisfaccion de esta necesidad? 

ZEn que tipo de creencias religiosas fue educado en su infancia? 

zcuales de ellas son significativas ahora para usted? gsuponen 

una ayuda o le generan mas conflictos personales, familiares o 

de algun otro tipo de problema en su entorno? 

ZQué tipo de ritos o comportamientos (dietas, posturas, 

gestos...) asociados a sus creencias debe practicar? 4Con qué 

frecuencias o requerimientos especificos? 4Puede practicarlos 

sin dificultad en la actualidad? 

_4Cuales son los valores relevantes propios de su grupo familiar? 

(valor a la 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). 

* ~Cuales 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.) 

* gCuales son sus propios valores personales integrados en su 

estilo de vida? (importancia al trabajo, familia, salud, vida, 

muerte, dinero, amistad, disponibilidad...) gque orden de 

prioridad establece.? 

% gEn qué medida sus valores personales estan siendo alterados 

por su situacion actual? gQué sentimientos y pensamientos 

problematicos para usted le provoca esta situaci6n? 

* gEn caso de necesidad, desearia tener la oportunidad de 

expresar sus tltimas voluntades? (donacion de organos, servicio 

religiosos, testamentos, cartas, etc.) 

42. NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE. 

Factores que influencian esta necesidad. (Fernandez, 1995), 

* Biofisiologicos. Edad, etapa de desarrollo, constitucion, 

capacidades fisicas. 

“ Psicolégicos. Emociones personalidad de base, inteligencia, 

estado de animo. 

+ Socioculturales. Influencias familiares y sociales (habitos 

aprendizajes, valores, creencias, demandas sociales). Cultura, 

 



educacion, rol, status, posibilidad de realizar un trabajo 

satisfactorio. 

Observaciones. 

« Estado del sistema neuromuscular, del sistema nervioso y de los 

sentidos. 

*, "e' * Relaciones armoniosas consigo mismo y con las demas personas 

que le rodean. distribucion equilibrada entre el tiempo dedicado 

al trabajo y a las actividades de ocio y relajacion. 

“ Autoconcepto positivo/negativo de si mismo (apariencia fisica, 

postura, expresién). Conciencia de sus capacidades de decision 

y de resolucion de problemas. 

Interacciones. 

% Qué tipo de trabajo u ocupacién realiza? (intelectual o fisico), 

_Cuanto tiempo le dedica?, gqué energias personales y nivel de 

implicacién le supone su trabajo? 

“* Como se siente en relacioén a su trabajo? (satisfactorio, 

valorado, participacién, relacién con superiores, iguales ylo 

inferiores, posibilidades de promoci6n). 

* Su remuneracion, zle permite cubrir sus necesidades basicas y/o 

las de su familia? 

“ Su rol profesional, gle supone tener que superar algun confticto 

con otros roles familiares o sociales, (madre, padre, policias, 

etc.)? 

* ¢Se ha producido o puede producirse alguna modificacién en sus 

roles a raiz de su situaci6n actual? ,Qué tipo de problemas le ha 
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supuesto? 4Ha recibido ayuda de su grupo familiar en la nueva 

distribuciOn de roles? ~Ha recibido apoyo en su grupo de 

trabajo? 

~Como vive usted esta actual situacion de cambio? (pérdida de 

status, incapacidad de adaptarse al nuevo rol, incapacidad asi 

mismo del grupo familiar para proporcionar ayuda, disminucién o 

no del autoconcepto, falta de expectativas, etc.). 

éDe qué manera se enfrenta a la_ situacién? (activa o 

pasivamente). ¢Se 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 al trabajo, modos de 

adaptarse a nuevos roles, relacion con la familia y amigos). 

éLas situaciones de tension o conflicto influyen en la satisfaccién 

de esta necesidad? ~De qué modo? 

éConoce la existencia de los recursos de apoyo disponibles en la 

comunidad? (Asociaciones, grupos de autoayuda y de ayuda a 

los demas, ayuda profesional). yLos utiliza o estaria dispuesto a 

utilizarlos? 

13. NECESIDAD DE JUGAR/PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS. 

Factores que influencian esta necesidad. (Fernandez, 1995). 

Biofisioldgico. Edad, etapa de desarrollo, constitucioén, 

capacidades fisicas. 

Psicoldégico. Madurez personal, sensopercepcion, 

inteligencia, pensamiento, emociones, motivacién, personalidad 

de base, humor de base, estado de animo, autoconcepto. 
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Socioculturales. Cultura, rol social (trabajo/ocio), 

influencias familiares y sociales (habitos, aprendizajes, 

estructura de recursos y servicio), estilo de vida. 

Observaciones. 

“* Estado del sistema neuromuscular, integridad del sistema 

nervioso y de los sentidos. 

“ Estado de animo (sonrisas, risas, lloros, aspecto tranquilo y 

sereno, alegre y distendido, triste, apatia, indiferencia, 

agitacién, inhibicidn.) expresiones espontaneas directas o 

indirectas que indiquen aburrimiento (“no sé qué hacer”, “las 

horas se hacen largas”, “el tiempo se hace eterno”, etc.). 

“ Rechazo a este tipo de actividades (por aprendizajes o 

cogniciones erréneas). 

* Comportamientos ludicos en relacién con el estado de desarrollo 

evolutivo de fa persona. 

“ Condiciones del entorno que ayudan/limitan a la satisfaccion de 

esta necesidad (recursos de la institucion, de !a comunidad). 

* Existencia de material que indique hobbies, pasatiempos u otras 

actividades recreativas (libros, colecciones, musica, deporte...). 

Interacciones. 

* gQué actividades recreativas o de ocio desarrolla en su tiempo 

libre? ~Son importantes para usted? {Por que? zTiene alguien 

con quien tlevarlas acabo? En caso negativo, Es un problema 

para usted?
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Las situaciones de estrés y emociones intensas, gle influyen en 

la satisfaccién de esta necesidad?, éde qué modo? 

Aprendié la importancia del uso del tiempo libre en su grupo 

familiar o bien ta ha incorporado de adulto. 

éConsidera que el tiempo que usted dedica al ocio habitualmente 

es suficiente en proporcién al tiempo y energia que dedica a su 

trabajo? 

éTiene los recursos para poder dedicarse a cosas que le 

interesan (materiales, transporte, tiempo, energia...)? En caso 

negativo ,Ha encontrado alguna alternativa satisfactoria? 

éConoce las diferentes posibilidades recreativas que tiene a su 

alcance en la comunidad? ¢Las utiliza? 

éCuando participé por ultima vez en alguna actividad ludica o 

recreativa? 

éHa tenido que introducir alguna modificacion en este tipo de 

actividades debido a su situacioén actual? ,Qué tipo de problema 
le ha supuesto? 4Como ve esta situacién de cambio? 

En caso de no haber realizado ningdn cambio, gqué piensa 

hacer? gcree que alguien (familia, enfermera, amigos,...) puede 

ayudarie a encontrar la forma de satisfacer esta necesidad? 

14, NECESIDAD DE APRENDIZAJE. 

Factores que infiuencian esta necesidad. (Fernandez, 

1995). 

, oe Biofisiologicos. Edad, etapa de desarrollo, capacidades fisica. 

 



  

% 
«* Psicolégicos. Emociones, capacidad intelectual, motivacion 

(significado del aprendizaje, importancia del conocer y aprender 

sobre si mismo), caracter (activo, pasivo), estado de animo. 

* Socioculturales. Educacion, nivel socioeconémico, status segun 

instruccién o educacién, influencias familiares y sociales 

(habitos y aprendizajes, ambiente, estructura social), raza, 

religion, creencias de salud relacionadas con el sexo masculino 

o femenino. 

Observaciones. 

* Capacidades fisicas. (6érganos de los sentidos, estado del 

sistema nervioso) y psicolégicos (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 los problemas de salud (pregunta, escucha, demuestra 

interés/ desinterés, propone alternativas, etc.). 

Interacciones. 

* ~Qué estudios ha realizado? ;Puede leer, escribir...? 

* gLas situaciones de emociones intensas le influyen en la 

satisfaccién de esta necesidad? ;de que modo? 

* 4Ha tenido alguna vez dificultades en aprender cosas nuevas? éQueé 

tipo de situaciones o cosas le han creado esta dificultad? 
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éComo le resulta mas facil aprender o retener conceptos o habilidades nuevas? (leyendo, escribiendo, observando, mirando, varias ala vez...). 

ayudaria? 

éTiene conocimientos sobre el ser humano y Su desarrollo a lo largo del ciclo vital? éconsidera que son suficientes para comprender fas conductas de las Personas significativas y relacionarse de forma satisfactoria? 

éTiene suficiente conocimiento sobre la familia como grupo y su evolucion a lo largo del ciclo familiar, que ie permitan comprender los comportamientos de sus miembros y hacer frente a las situaciones de cambio y de crisis de manera adaptativa? 

comunidad? gsabe como utilizarlas? ;Las utiliza? En caso ne ativo, 
é 

é 
éPor qué? 

éDesearia incrementar SUS aprendizajes en aspectos relativos a su salud/enfermedad (Técnicas de autocontrol, emocional, cambios de habitos de vida, funcionamiento del propio cuerpo en situacién de salud y enfermedad, alternativas de estilos de vida, Procedimientos, etc.? 

 



  

7. CARACTERISTICAS DEL ADULTO DE EDAD MEDIA. 

Resulta dificil establecer el momento en que comienza la 

edad media o adulta. La vida adulta media se refiere a las 

personas con edades comprendidas entre los 35 y 64 afhos de 

edad. A medida que los adultos Ilegan a estas edades se van 

haciendo mas aparentes los signos de envejecimiento, que 

sustituyen a los del desarrollo fisico. En la mayoria de los 

principales sistemas organicos, se inicia una declinacion sutil, 

pero gradua!. (Berare. Myers, 1997) 

a) Caracteristicas fisicas. 

Piel y pelo. Intacto, distribucién adecuada de la 

pigmentacién, disminucion lenta y progresiva de la turgencia de 

la piel, encanecimiento y perdida del pelo. Ojos, Jos cristalinos 

van perdiendo gradualmente elasticidad, lo que da lugar a una 

perdida de la capacidad para enfocar con claridad la imagenes 

visuales cercanas. 

La grasa comienza acumularse en la parte inferior del 

abdomen y en Jas caderas, la piel deja de adaptarse intimamente 

a los musculos y huesos y sus pliegues se hacen mas 

pronunciados. 

El sentido del tacto comienza a declinar hacia fos 45 afos, 

después de los 50 se va reduciendo ta sensibilidad al dolor. 

Los aparatos cardiovascular y pulmonar, cambian con la 

-edad. La contractilidad de! corazon disminuye lo que da lugar a 

un menor indice cardiaco. Los pulmones y los bronquios se 

hacen menos elasticos. Lo que se traduce a una disminucion de 

la capacidad pulmonar maxima. 
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En esta etapa pueden modificarse tos habitos intestinales, 

los movimientos intestinales disminuyen por la inactividad fisica. 

En Jas necesidades sexuales, los varones tardan mas en 

conseguir la ereccion y también en llegar al orgasmo, la 

eyaculacion se retrasa y es menos potente. (Beare/Myers, 1997). 

b) Caracteristicas Psicologicas. 

En una sociedad que concede gran valor a la juventud, el 

reconocimiento de los afos transcurridos puede ocasionar en 

algunas personas una ansiedad considerable y el sentimiento de 

ser victimas de la edad y otras Ilegan a reconocer y aceptar el 

proceso inevitable del paso de los afios. 

Una reaccién frecuente ante la edad es la preocupacion 

por el deterioro del atractivo fisico, el temor de una perdida 

gradual de la actividad sexual a medida que se envejece. La 

certeza de que se es deseable y atractivo sexualmente para una 

pareja puede ser un extremo benéfico para reducir la 

preocupacion en cuanto a una declinacién del atractivo. Otras 

actitudes tienen que ver con los conflictos del empleo y la 

familia. Puede haber sentimientos de hostilidad y dudas con 

respecto a una aparente imposibilidad de alcanzar una meta 

vocacional. En lo que respecta a la familia es probable que una 

persona se sienta que no es tomada en cuenta por su conyuge o 

hijos mayores. 

Es probable que las personas que tengan mayor éxito sean 

las que Ilegan a reconocer que el envejecimiento es una etapa 

natural de la vida y que no tienen que seguir aparentando ser 

jovenes. 

 



  

Las personas que no se han adaptado adecuadamente a los 

cambios estan expuestos a sentirse infelices, amargados o 

deprimidos en relacién con el pasado y el presente. Pueden 

volverse retraidas, desempefiarse menos satisfactoriamente en 

el trabajo y tienen mayores dificultades en las relaciones 

familiares. Los sentimientos de derrota en la vida se Ilegan a 

traducir en enfermedades fisicas o en abuso del alcohol o las 

drogas. 

Un cambio en las perspectivas futuras o modificaciones de 

habitos pueden conducir a una mejor disposicion para hacer 

frente a !a edad y una mayor satisfaccion con la vida. ( Idella, 

1983). 

La limitacion de la actividad tiene un impacto social muy 

significativo, puesto que carga consigo los costos economicos 

de dependencia, mantenimiento y pérdida de productividad, sin 

embargo esta limitacién en la actividad no ha sido objeto de una 

mayor preocupacion dentro de la educaci6n médica, que ha 

centrado su atencion en las causas de muerte y enfermedad. 

En tos ultimos 40 afios el desarrollo de los antibidtocos y de 

los sistemas de apoyo fisiolégico, incrementaron el numero de 

personas discapacitadas que sobreviven durante muchos anos. 

Los discapacitados de nacimiento o de los 5 a 10 afos de 

vida, quienes debido a su discapacidad, no recibieron los 

estimulos de las experiencias que produce el desarrolio normal y 

-en consecuencia Ilegaron a la edad adulta con una preparacion 

deficiente para desarrollarse en e! mercado laboral. 

 



  

c) Caracteristicas fisicas del discapacitado. 

Piel: Las prominencias Gseas son asperas y secas, con 

presencia de alteraciones vasomotoras en la piel de las manos y 

los pies por debilidad y contracturas articulares y dolor. 

Facies: Con presencia de reflejos involuntarios que afectan al 

rostro. 

Pelo: bien implantado con caracteristica normales 

Ojos: con presencia de pliegues por los reflejos involuntarios 

y con vision centrada y clara. 

Oido: agudeza auditiva clara. 

Boca y Garganta: con factores discapacitantes que interfieren 

en la masticaci6n y la degluciOn (escasas piezas dentarias e 

hiperextencion del! cuello). 

Sistema cardiorrespiratorio: contorno del torax normal, 

pulmones sin congestion y obstruccion, ritmo y ruidos cardiacos 

de buena intensidad. 

Genitales y recto: no se evaluo deficiencias que afecten las 

funciones de micci6n y defecaci6n. 

Musculo esquelético: con dificultad para mantener una 

postura erguida, por deformidad de la cadera, extremidades, 

debilidad muscular que limitan los movimientos y_ rigidez 

articular que dificultan la ambulacion. 

Evaluacion neurologica: ef! estado mental es orientado en 

tiempo y espacio, pero con dificultad para el aprendizaje y por la 

incapacidad para la comunicacion (leguaje, articulaci6n y 

expresion). 
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d) Caracteristicas psicoldgicas. 

Los individuos con discapacidad fisica presentan una 

desventaja funcional en nuestra sociedad y en el desempefo de 

algunas actividades cotidianas. En la discapacidad fisica se 

producen = algunos cambios inmediatos de la  conducta, 

retraimiento o agresividad, falta de interés hacia la vida, el 

estrés puede ser de gran magnitud por la incertidumbre de su 

vida futura, los cambios de humor son otras reacciones que se 

deben considerar, las transiciones rapidas de la risa a las 

lagrimas pueden representar la vulnerabilidad del individuo 

emocionalmente enfermo. 

e) Derechos humanos de los discapacitados. (CNDH, 1993) 

Discapacitados : es toda la persona incapacitada para 

satisfacer por si misma, en su totalidad o en parte, las 

necesidades de una vida individual o social normal a 

consecuencia, congénita o no, de sus facultades fisicas 0 

mentales. 

La Organizacién Mundial de la Salud distingue tres tipos de 

discapacidad: deficiencia, incapacidad y minusvalidez y las 

define de la siguiente manera: 

Deficiencia: es una perdida o anormalidad, permanente o 

transitoria de caracter psicoldgico, fisioldgico o anatomico de 

alguna estructura o funcion. 

Incapacidad: cualquier restriccidn o impedimento del 

funcionamiento de una_ actividad, ocasionada por una 

deficiencia, dentro de la ambito considerado normal para el ser 

humano 
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Minusvalidez: es una incapacidad que constituye una 

desventaja para una persona, en cuanto limita o impide el 

cumplimiento de una funcion que es normal para esa persona 

segun la edad, el sexo y los factores sociales y culturales. 

Los discapacitados tiene derecho a: 

« Gozar sin distincién alguna, de las garantias que 

consagra la Constitucion, asi como los derechos enunciados 

en la Declaracion de los Derechos de los Impedidos. 

e Que se respete su vida, es decir, su integridad fisica. 

e Ser tratados con respeto, dignidad e igualdad. 

e Recibir atencion médica, psicoldgica y funcional para su 

adaptacion. 

« Educacion especial o de cualquier otro tipo y moralidad, 

de acuerdo a las necesidades educativas y caracteristicas 

de los discapacitados. 

e Formacion y  readaptacion profesionales, que se 

aseguren el aprovechamiento maximo de sus facultades y 

aptitudes y aceleren su proceso de su integracion o 

reintegracion social. 

e Obtener y conservar su empleo (en la medida de sus 

posibilidades) y ejercer una ocupacion util, productiva y 

remunerativa para su seguridad economica y social y tner 

un nivel de vida decoroso. 

* Que se considere sus necesidades particulares, en 

todas las etapas de la planificacion econémica y social. 

 



  

e Vivir en el seno de su familia o de un hogar que lo 

sustituya y a participar en actividades creadoras oO 

recreativas. 

e Ser protegido contra toda explotacion, reglamentacion o 

trato discriminatorio, abusivo o degradante. 

« Contar con asistencia juridica competente, cuando sea 

indispensable para la proteccion de su persona y sus fieles. 

» Expresar sus_ ideas, recibir informacion, celebrar 

reuniones y organizarse en asociaciones. 

e Ejercer tla facultad de dirigirse a las autoridades. 

(derecho de peticion). 

e La libertad de transito y residencia. 

e Profesar la creencia que mas le agrade. 

e Gozar de las garantias de seguridad juridicas. 

El respeto de los derechos humanos de los discapacitados 

contribuye a su bienestar y rehabilitacion, ademas de que les 

permite desarrollar sus aptitudes, fomentando su incorporacion 

a la vida social. 

 



  

V. APLICACION DEL PROCESO 

1. RESUMEN VALORATIVO. (ANEXO 1) 

Ficha de identificaci6n. 

ste proceso de enfermeria se realiz6 a Ricardo Morales 

Tondopo de 51 afios de edad del sexo masculino, con peso 

de 47 kgs., talla de 1.49 cm. Y nacio el 1°. De Abril de 1949, en la 

ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, por parto eutocico, producto 

de la primera gestacion, con secuela de hipoxia neonatal, sin 

llegar a adquirir ninguna escolaridad y ocupacion. 

FUENTE DE INFORMACION. La madre. 

ANTECEDENTES FAMILIARES Y PERSONALES DE INTERES. 

Padre vivo de 76 anos de edad, es originario de esta misma 

ciudad, con escolaridad hasta el 5° grado de primaria, con 

antecedentes de hipertensi6én arterial y secuelas de hemiparesia 

izquierda, secundario a hemorragia cerebral, actualmente sin 

ocupacién alguna. 

Madre viva de 72 afos de edad, originaria de esta misma 

ciudad, sin ningun grado de escolaridad y sin antecedentes de 

importancia, con aparente buen estado de salud, se dedica a las 

‘labores del hogar y tiene un pequefo expendio de pollo. La 

madre es la directamente responsable del cuidado de Ricardo. 

 



  

1. Oxigenacion 

Ricardo se observa con buena coloracion de tegumentos, 

temperatura normal, se palpa extremidades inferiores frios, con 

moderada retencion de liquidos, buen Ilenado capilar, sus 

campos pulmonares se auscultan bien ventilados, con buena 

entrada y salida de aire, con frecuencia respiratoria de 20 por 

minuto. Ritmo cardiaco con buena intensidad y frecuencia cardiaca 

de 84 por minuto. 

2. Nutricién e hidratacion. 

Sus comidas son normates, sin irritantes en papillas; la 

madre refiere que no le da irritantes para no provocar ningun 

malestar (diarrea, dolor o vomito), realiza tres comidas al dia. 

En el DESAYUNO le gusta tomar atole de cereal (avena, arroz, 

pinole, masa, agregandole leche de soya), papilla de verduras 0 

frutas, al medio dia toma pozol o agua de frutas naturales en 

poca cantidad, no le gusta el agua pura, en la COMIDA. Le gusta 

comer pollo o carnes rojas, higado de pollo, higado de res, filete 

de cazon, con verduras ( en papilla), agua de fruta natural. A 

media tarde ingiere jugo de fruta, flan o gelatina o yogurt. En la 

CENA le gusta tomar nuevamente cereal con pan remojado u 

hojuelas de maiz, de vez en cuando pide tomar café. Ricardo 

refiere balbuceando palabras que no tiene predilecci6n por 

alguna comida, que todo lo que le dan de comer es sabroso y le 

gusta. 

Por el deterioro de la movilidad fisica y la incoordinaci6én de 

sus movimientos que realiza con la cabeza y el cuello 

(hiperextencion de cuello) para poder deglutir y por la ausencia 
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parcial de piezas dentarias se le alimenta a base de papillas al 

no poder masticar y llevarse la comida a la boca es dependiente 

en esta necesidad. 

Se observa de complexion delgada, piel hidratada y 

elastica, calido al tacto, las prominencias éseas se encuentran 

asperos y secos por la friccion que realiza al apoyarse en !a 

silla, sus pies se observan secos con edema moderado y 

presencia de varices, porque pasa mucho tiempo sentado. La 

mucosa oral se encuentra hidratada y de buena coloracion, 

halitosis por presencia de caries y cepillado de dientes 

inadecuados, le cepillan los dientes una vez al dia, refiere que 

percibe bien los sabores. 

Las caracteristicas de tas ufias, se encuentran bien 

implantadas, con buena coloracion de lecho ungueal, le cortan 

las uflas continuamente siempre las mantiene cortas y limpias; el 

cabello esta bien implantado de caracteristicas normales, cuero 

cabelludo bien hidratado y limpio. 

Su funcionamiento musculoesquelético. Se le observa 

debilidad muscular y disminucion del control y coordinacion de 

sus movimientos, deformidad de la cadera (Juxacion) secuela de 

una caida, que le produce dificultad para caminar. Su postura y 

equilibrio es deficiente, con retracci6n de extremidades inferiores, y 

deficiente amplitud de movimientos. (abducién). Cuando se produce 

alguna herida, refiere la madre que cicatriza con rapidez, se 

observan cicatrices de raspones en brazos, manos y pabellon 

auricular productos de caidas. 
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3. Eliminacion. 

Ricardo evacua cada tercer dia, sin mucho esfuerzo, con 

heces formadas de caracteristicas normales. Orina poco y 

concentrada pero sin dificultad, sin presencia de alguna molestia 

(dolor, ardor ), refiere que no tiene horario para evacuar y que 

Unicamente con la madre tiene mas confianza y a veces se tiene 

que esperar para avisarle cuando ella esta ocupada. 

Caracteristicas del abdomen es blando, con escaso tejido 

adiposo, con implantacion de vello pubiano normal, se ausculta 

movimientos intestinales normales, sin presencia de globo vesical, 

no refiere dolor ala palpacion. 

4. Termorregulacion 

Se adapta bien a los cambios de temperatura del medio 

ambiente, pero prefiere mas el calor, porque cuando hace frio 

no le gusta usar suéter, no realiza ningun tipo de ejercicio, 

porque no se le ha motivado. 

Caracteristicas de la piel, se hidrata, elastica con temperatura 

normal, en prominencias 6seas es aspero y seco, su transpiracion 

es normal. Habita en un cuarto exclusivo para él, con buena 

ventilacion e iluminacion y limpio. 

5. Moverse y mantener una buena postura. 

Es dependiente se moviliza con ayuda, se puede sostener 

parado por poco tiempo, debido a ta inmovilidad, debilidad 

muscular, e incoordinacién de sus movimientos y deformidad de 

da cadera (luxacién), le es imposible caminar y mantener el 

equilibrio. Permanece la mayor parte del tiempo sentado, parandose 

cuando se siente cansado con ayuda de otra persona y 

sosteniendose de ta cabecera de la cama, refiere que cuando 
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camina le duele la cadera y por eso prefiere estar sentado y le 

da miedo porque se puede caer. Se observa al caminar (con 

ayuda de otra persona) retraccién de los miembros inferiores y 

deficiente amplitud de movimientos. 

Su estado de conciencia es orientado en tiempo y espacio, 

con capacidad para responder a preguntas sencilias 

(balbuceando palabras ) su estado emocional, es voluble, como 

puede estar tranquilo, deprimido o de mal humor. 

6. Descanso y suefic. 

Ricardo no tiene horario para dormir o descansar, se 

mantiene todo el dia sentado y sin actividad, duerme durante 

este lapso del dia y por la noche no quiere dormir, ni acostarse 

en la cama, balbucea palabras como si estuviera platicando con 

otra persona, cuando se le quiere acostar refiere la madre que 

se enoja y empieza a dar de manotazos y patadas sujetandose de 

la silla para que no lo fleven a la cama, en ocasiones se queda 

sentado, habitualmente duerme solo en cama de cedro con 

tablas protegido con hule espuma, dice que no !e gusta el 

colch6on porque calienta y tiene mai olor. 

Su estado mental es orientado en persona tiempo y 

espacio, en estado de alerta, su estado emocional es volubie se 

irrita con facilidad, manifiesta que le duele la cabeza sdlo 

cuando le da gripa, sus estimulos se encuentran disminuidos. 

7. Uso de prendas de vestir adecuadas. 

Su estado de animo es apatico, deprimido y a veces mal 

humorado e indiferente para elegir su ropa, para é! todo es 

igual, la madre lo viste con pantaion y playera, no le gusta usar 

ropa interior dice que le molesta, usa huaraches de piel, 

143 

 



  

siempre se mantiene limpio. Por la disminucién de fa fuerza 

muscular es incapaz para realizar esta necesidad. 

8. Necesidad de higiene y proteccién de la piel. 

Ricardo se baha cada tercer dia, refiere la madre que se le 

dificultad movilizarlo y él esta de acuerdo, le gusta bafiarse al 

medio dia, con agua asoleada y tibia, con cambio de ropa diario, 

se lava las manos cada vez que va a tomar algtn alimento y 

después de ir al bafo (tiene una cubeta con agua y jab6én). 

Ricardo es de estatura mediana, color moreno claro, piel 

elastica presenta cicatrices de raspones y resequedad de 

prominencias oseas, manos y pies, las manos casi siempre las 

mantiene cerradas. Cabello negro bien implantado, orejas 

limpias con cicatriz de lesién cortante, ojos con buena 

capacidad visual, nariz limpia percibe bien los olores, boca 

mucosa oral hidratada con buena coloracion, carencia de piezas 

dentarias, presencia de caries y halitosis, olor corporal normal. 

Su expresién facial estan marcados por gestos realizados 

involuntariamente, su aspecto corporal es delgado con 

retraccion de los miembros inferiores al pararse o caminar, se 

observa pies resecos, retenci6n de liquidos moderado y varices 

hasta tercio medio de las piernas. 

9. Necesidad de evitar los peligros. 

Su nucleo familiar lo constituye los padres y nueve 

hermanos, uno fallecido por enfermedades de la_infancia, 

.quedando cuatro hombres y cuatro mujeres, siendo Ricardo el 

primero que nacio por parto eutdécico presentado hipoxia 

neonatal, su entorno familiar responde de manera indiferente en 

caso de alguna situacion de urgencia. 
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Ricardo se rehisa a aceptar alguna informacién de riesgo 

de caidas cuando la madre le dice que puede caer a! querer 

caminar sélo o puede caer de la silla cuando esta enojado e 

inquieto. Tiene una pasa manos para apoyarse cuando se pare 

pero no lo usa. 

En los dos Ultimos afios y anualmente se le realiz6é revision 

médica, con estudios de laboratorio, descartandose enfermedad 

cronico degenerativo. No se observa deformidad congénita, su 

desarrollo musculo esquelético e intelectual es deficiente y su 

lenguaje es incomprensible, su medio ambiente (cuarto) en el 

hogar es limpio, bien ventilado, con buena ituminacion, en su 

entorno tiene una mesa para television pequefa, otra para sus 

cosas personales, un guarda ropa, pequefo silla, siflon y cama. 

40. Necesidad de comunicarse. 

Ricardo es soltero, vive con sus padres, depende de los 

cuidados proporcionados por la madre. En forma cercana viven 

dos hermanos con casa nucleo familiar separado, en el entorno 

familiar no se estructura ningun rol para el cuidado, los 

hermanos que viven cerca se les llama si se requiere de su 

apoyo. 

Se comunica balbuceando palabras o con sehas de forma 

orientada, cuando siente algun malestar (dolor o calentura) le. 

comunica a la madre, y ella le proporciona remedios caseros 0 

pastillas preguntandole a algun familiar. La comunicaci6n con 

_los hermanos es deficiente ya que se muestran indiferentes con 

él, cuando se acercan Ricardo los rechaza les dice que se vayan 

o no les contesta. 

 



  

Refiere que su vision es clara, conjuntiva de buena 

coloracion y limpias, !enguaje incomprensible balbuceando 

palabras orientado, audicion eficiente claro, conducto auditivo 

hidratado, pabelion auricular normal y limpio. 

44. Necesidad de vivir segtn sus creencias y valores. 

Ricardo profesa la religién catolica inducida por los 

padres, fue bautizado de recién nacido, cuando estaba pequefio 

lo Nevaban a fa iglesia, se le pregunta a él de su religion dice 

que no sabe, en su ambiente familiar se observa imagenes 

religiosas. La madre refiere que el valor principal en su familia 

es gozar de buena salud, porque puede trabajar y cuidar de ély 

su esposo. 

Ricardo permite el contacto fisico con determinadas 

personas (madre, hermana y hermano), a sus pertenencias le da 

mucho valor y no permite que nadie entre a su cuarto. 

12. Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas. 

La madre de Ricardo refiere que cuando se podia movilizar, 

caminar je gustaba realizar ejercicio (pesas) y le gustaba 

observar la musculatura de sus brazos, actualmente no realiza 

ninguna actividad por su incapacidad fisica y por la falta de 

motivacion familiar, demuestra tristeza cuando se le pregunta si 

volveria a iniciar esta actividad. 

13. Necesidad de aprendizaje. 

Refiere |a madre que cuando Ricardo estaba pequefio, no tuvo 

‘ motivacion para la ensefianza para valorar su capacidad para 

aprender por que ignoraba esta necesidad, se le pregunta a él y 

dice que si le gustaria leery escribir. 
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2. JERARQUIZACION DE LAS NECESIDADES (VER ANEXO 

4. Nutricion/hidratacion. (Dependiente). 

Diagnéstico de enfermeria. 

Alteracion en ta  alimentacion, relacionado con la 

disminucion de la fuerza muscular, manifestado por la 

incapacidad para llevar los alimentos hacia la boca y ausencia 

parcial de piezas dentarias. 

Definicion segun la NANDA (1 980). 

Estado en que un individuo experimenta un deterioro de la 

habilidad para realizar o completar por si mismo las actividades 

de alimentacion. 

2. Moverse y mantener una buena postura. (Dependiente) 

Diagnéstico de Enfermeria: 

Deterioro de la movilidad fisica, relacionado con la 

disminucion de la fuerza y resistencia muscular, manifestado 

por la incapacidad para moverse independientemente. 

Definicion segun la NANDA (1973). 

Estado en que el individuo experimenta una limitacion de la 

capacidad para el movimiento fisico independiente. 

3. Usar prendas de vestir adecuadas. (Dependiente). 

Diagnostico de enfermeria. 
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Déficit de autocuidado: vestido/acicalamiento, relacionado 

con la disminucion de la fuerza muscular, manifestado por la 

dificultad para vestirse y desvestirse. 

Definicién segun la NANDA (1980). 

Estado en que e! individuo experimenta un deterioro de su 

habilidad para realizar o completar por si mismo las actividades 

de vestido y acicalamiento personal. 

4. Higiene y protecci6n de la piel (dependiente). 

Diagnéstico de enfermeria. 

Déficit de autocuidado: bafo/higiene, relacionado con la 

disminucién de la fuerza y movilidad, manifestado por la 

incapacidad para realizar su aseo personal. 

Definicién segian la NANDA (1980) 

Estado en que un individuo experimenta un deterioro de la 

habilidad para realizar o completar por si mismo las actividades 

de bafio/higiene. 

5. Evitar los peligros (dependiente). 

Diagnoéstico de enfermeria. 

Alto riesgo de lesion, relacionado con la incapacidad de 

percepcion de la informacion de medidas preventivas, 

manifestado por caidas y lesiones presentadas. 

_Definicion segun la NANDA (1978). 

Estado en que un individuo esta en riesgo de lesi6n como 

resultado de la interaccién de las condiciones ambientales con 

los recursos adaptativos y defensivos del individuo. 
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6. Vivir segun sus creencias y valores (dependiente). 

Diagnostico de enfermeria: 

Déficit del desarrollo intelectual, relacionado con la 

incapacidad para llevar a la practica las creencias religiosas, 

manifestado por sentimiento espiritual inducido. 

Definicion 

Estado en que un individuo experimenta incapacidad para 

percibir un sentimiento religioso. 

7. Jugar y participar en actividades recreativas (dependiente). 

Diagnostico de enfermeria. 

Déficit de actividades recreativas, relacionado con la 

incapacidad para participar en las actividades habituales. 

Definicién segun la NANDA (1980). 

Estado en que un individuo experimenta una disminucion de 

la estimulacién o del interés o compromiso en actividades 

recreativas o de ocio. 

8. Aprendizaje (dependiente). 

Diagnéstico de enfermeria. 

Déficit del desarrollo intelectual, relacionado con la 

incapacidad para aprender y comunicarse, manifestado por 

lenguaje incomprensivo. 

Definicion: 

Estado en que un individuo experimenta flimitacion para 

adquirir y desarrollar alguna actividad cognitiva. 
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9. Eliminacién (parcialmente dependiente). 

Diagnostico de enfermeria: 

Alteracion en fa eliminacion, relacionado con el deterioro 

de la movilidad fisica, manifestado por la incapacidad para 

trasladarse al we y no poder utilizar el orinal. 

Definicion segun la NANDA (1980). 

Estado en que el individuo experimenta un deterioro de la 

habilidad para realizar o completar por si mismo las actividades 

de uso del orinal o wc. 

10. Descanso y sueno (parcialmente dependiente). 

Diagnostico de enfermeria. 

Alteracién del patrén de sueno, relacionado con el deseo 

de no querer dormir, manifestado por el trastorno del patrén de 

suefo por que duerme durante el dia. 

Definicion segun la NANDA (1980)- 

Alteracion de las horas de suenmo que causa malestar o 

interfiere en el estilo de vida deseado. 

41. Comunicarse (parcialmente dependiente). 

Diagnostico de enfermeria: 

Déficit de la comunicacion verbal, relacionado con la 

- dificultad para poder comunicarse, manifestado por el lenguaje 

incomprensible. 

Definicién segun la NANDA (1973). 
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Estado en que un_ individuo experimenta dificultad o 

ausencia de la capacidad para usar o comprender el lenguaje de 

la interaccién humana. 

3. PLAN DE CUIDADO DOMICILIARIO. (VER ANEXO 3). 

4, Diagnostico de enfermeria. 

Alteracién en la alimentacion, relacionado con la 

disminucion de la fuerza muscular, manifestado por la 

incapacidad para llevar los alimentos hacia !a boca y ausencia 

parcial de piezas dentarias. 

Objetivo: 

Fortalecer la fuerza muscular de los miembros superiores 

que le permitan iniciar su autoalimentaciOn y promover su 

consumo nutricional equilibrado. 

Intervencion de enfermeria: 

¢ Informar sobre la importancia de los ejercicios de los miembros 

superiores para el logro de la autoalimentacion. 

& Recomendar que se le proporcione alimentos que le gustan, con 

temperaturas correctas y en un entorno agradable. 

“> Informar de la necesidad de proporcionar una dieta balanceada 

en papilla. 

 Informar de la necesidad de retirar las piezas dentarias dahadas 

y valorar la aplicacion de prétesis dental. 
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Observaciones: 

La persona podra evidenciar un aumento de la capacidad 

de alimentarse. 

2. Diagnéstico de enfermeria. 

Deterioro de la movilidad fisica relacionado con Ia 

disminucion de la fuerza y resistencia muscular manifestado por 

la incapacidad para moverse independientemente. 

Objetivo: 

Mejorar la fuerza muscular y resistencia para propiciar la 

movilidad fisica y favorecer un mejor nivel de calidad de vidaa 

traves de su independencia. 

Intervencion de enfermeria: 

¢ Ensenar a efectuar los ejercicios de movilidad por lo menos 304 

veces al dia, planeando conjuntamente con él y la familia los 

horarios. 

“ Ejercitar los musculos con movimientos pasivos, activos con 

ayuda, y activos, de hombros, de extremidades superiores e 

inferiores. (ver anexo 5) 

Pasivos; son los ejercicios que lleva a cabo el 

terapeuta o la enfermera sin ayuda de la persona. 

Activos con ayuda: son los ejercicios que hace la 

persona con ayuda del terapeuta o la enfermera. 

Activos; son los ejercicios que lleva a cabo la 

persona sin ayuda. 

 



“ Motivar su participacion en el desarrollo de los ejercicios. 

¢ Motivar y dar a conocer la importancia de continuar con los 

cuidados a los familiares. 

Observaciones: 

Debera recobrar tono y fuerza muscular de_ las 

extremidades, para mejorar su movilidad fisica que favorezca el 

logro de su independencia. 

3. Diagnéstico de enfermeria. 

Déficit de autocuidado: vestido/acicalamiento, relacionado 

con la disminucion de la fuerza muscular, manifestado por la 

dificuttad para vestirse y desvestirse. 

Objetivos: 

Favorecer la presentacion personal a través del apoyo 

emocional y el mejoramiento del autoestima. 

Intervenciones de enfermeria: 

“ Proporcionar apoyo en la eleccion y utilizacion de las prendas de 

vestir. 

“ Utilizar ropa suave y holgada para evitar presiones en la piel. 

* Promover el acicalamiento personal para mejorar = su 

interrelacion con los demas. 

- Observaciones: 

La persona desarrollara mayor interés en la eleccion de su 

ropa y presentacién personal. 

153 

 



  

4.- Diagnéstico de enfermeria. 

Déficit de autocuidado: Bafo/higiene, relacionado con !a 

disminucion de ta fuerza y movilidad, manifestado por la 

incapacidad para realizar su aseo personal. 

Objetivos: 

Mantener en estado optimo de higiene corporal y alentar la 

participacion en el autocuidado. 

Intervencioén de enfermeria: 

¢ Estimular a que ejercite sus musculos para que pueda realizar 

toda actividad maxima dentro de sus limitaciones., 

% Movilizar a la persona para evitar presion y formacion de 

ulceras. 

¢ Mantener higiene de la piel con bafo diario y fubricacion. 

¢ Utilizar dispositivos de apoyo y proteccion de salientes Oseas, 

(colchén de agua, cojin para sillas, bolsa de agua para talén). 

Observaciones: 

Intervendra en la realizacion de su aseo personal y se 

evitara situaciones de riesgos de lesion cutanea por presion. 

5. Diagnéstico de enfermeria. 

Alto riesgo de lesién, relacionado con la incapacidad de 

.percepcion de la informacion de medidas’ preventivas, 

manifestado por caidas y lesiones presentadas. 

Objetivos: 
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Desarrollar capacidad de aceptacién de medidas 

preventivas para evitar lesiones posteriores. 

Intervencién de enfermeria: 

2 ¢ Llevar a cabo labor de convencimiento al manejo de dispositivos 

de ayuda para prevenir lesiones posteriores. 

« Mantener e! entorno libre de objetos peligrosos. 

%, * Proporcionar ayuda cuando él lo requiera en forma oportuna. 

Observaciones: 

Desarrollara capacidad de aceptacién de medidas de 

seguridad. 

6. Diagnéstico de enfermeria: 

Déficit del desarrollo intelectual, relacionado con la 

incapacidad para \levar a la practica las creencias religiosas, 

manifestado por sentimiento espiritual inducido. 

Objetivos: 

Promover los valores espirituales y lograr satisfacer su 

necesidad de caracter religioso. 

Intervencién de enfermeria: 

°, “ Proporcionar informacién amplia sobre los aspectos de una 

tendencia religiosa. 

* Interrelacionarlo con otras personas para favorecer su ambiente 

retigioso. 

°, % Alentar la participacion activa de la familia que ayuden a 

satisfacer esta necesidad. 
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Observaciones: 

Obtendra la informaci6én necesaria para entender su 

sentimiento religioso. 

7. Diagnostico de enfermeria. 

Déficit de actividades recreativas, relacionado con l!a 

incapacidad para participar en las actividades habituales. 

Objetivos: 

Lograr movilidad lo mas pronto posible para promover 

actividad creativa y asi mejorar su estado emocional. 

Intervencion de enfermeria: 

“« Modificar ambiente fisico y rutina diaria de actividad. 

« Animar a que participe activadamente en los ejercicios. 

«* Proporcionar distractores como la radio, televisién con horarios. 

* Motivar a la familia a que participe en las actividades 

demostrando interés. 

*« Planear salir fuera de su cuarto y si es posible fuera de su casa. 

Observaciones: 

Debera mejorar su estado de animo y aprender a realizar 

. alguna actividad recreativa que lo motive. 

8. Diagnostico de enfermeria. 

 



  

Déficit del desarrollo intelectual, relacionado con la 

incapacidad para aprender y comunicarse manifestado por 

lenguaje incomprensivo. 

Objetivos: 

Promover la capacidad intelectual de la persona, llevando a 

cabo actividades de aprendizaje. 

Intervenci6n de enfermeria: 

« Valorar su desarrollo cognitivo para realizar actividad educativa. 

* Motivar la atencion con dibujos, figuras, letras del alfabeto. 

* Ensenharle a que manifieste con gestos o sefas si entendio el 

mensaje. 

Observaciones: 

La persona debera de mostrar su capacidad de aprender 

por medio de sefias o gestos. 

9. Diagnéstico de enfermeria. 

Alteracion de la eliminacién, relacionado con el deterioro 

de la movilidad fisica, manifestado por la incapacidad para 

trasladarse al wc. y no poder utilizar el orinal. 

‘Objetivos: 

Desarrollar y reentrenar los musculos deficientes al logro 

de la movilidad independiente para satisfacer esta necesidad. 

 



  

Intervencion de enfermeria: 

*« Animar a la persona a que tome agua en abundancia, con el 

objeto de evitar alguna alteraci6n organica, relacionado con la 

inmovilidad. 

“« Promover la realizacién de los ejercicios para favorecer la 

movilidad. 

« Fomentar el uso de dispositivos de seguridad para su traslado al 

we. y el uso de orinal. 

Observaciones: 

La persona debera demostrar un aumento en la capacidad 

de uso del orinal y traslado al we. 

10. Diagnostico de enfermeria. 

Alteracion de patron de suefo, relacionado con e! deseo de 

no querer dormir, manifestado por el trastorno del patron de 

suenho porque duerme durante el dia. 

Objetivos: 

Integrarlo a su entorno familiar y mantenerlo activo 

durante el dia para modificar su patrén de suefo. 

Intervencion de enfermeria: 

*« Promover la participaci6n en las actividades realizadas para 

evitar dormir durante el dia. 

« Ensefar y animar a la familia a que participe de manera activa en 

los planes de cuidado. 
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* Establecer una relacion de apoyo que modifique los periodos 

prolongados de inactividad fisica. 

* Modificar el entorno para facilitar el reposo y la relajacion. 

Observaciones: 

La persona debera manifestar la mejor satisfaccion que 

produce el descanso normal del patron de suefno. 

11. Diagnéstico de enfermeria. 

Déficit de la comunicacion verbal, relacionado con ta 

dificultad para poder comunicarse, manifestado por el lenguaje 

incomprensible. 

Objetivos: 

Ayudar a desarrollar sus capacidades y limitaciones para 

comunicarse con los demas. 

Intervencién de enfermeria: 

°, fo
 

Identificar un método en ef cual la persona pueda comunicar sus 

necesidades. 

*, fe
 

Animarle a que manifieste con gestos o sefias sus necesidades. 

. » Estimular la comunicacion mas estrecha con el entorno familiar. « 
oe ox
y Reducir el aislamiento social. 

Observaciones: 

La persona debera demostrar mejora en la Capacidad de 

comunicarse con los demas. 
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4. REGISTRO DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA. (VER 
ANEXO 4). 

Resumen del! 12 al 18 de junio 2000. 

El lunes 12 de junio, se inicia una comunicaci6n afectiva en 

compafhia de la madre, motivando a que coopere con las 

actividades a realizar con él y de los beneficios de descanso que 

obtendra su mama. Durante este tiempo se tuvo contacto con las 

manos, hombres y cabeza. Posteriormente inicie a realizar el 

registro de la somatometria y de signos vitales; Peso 47 kgs., 

Talla 1.49 om., P.A. 110/80, F.C. 84 x’, F.R. 20 x’ y Temperatura 

36.5 grados centigrados, al término se convencié a aceptar que 

se le realizara su aseo personal, motivandolo a que él eligiera su 

ropa, promoviendo a la vez el acicalamiento, se dejo cémodo en 

un entorno limpio. 

Miércoles 14 de junio, él ya me estaba esperando para 

realizar su aseo personal, pero antes de realizarlo iniciamos los 

ejercicios con movimientos pasivos, con rutina de 5 movimientos 

de las articulaciones (flexian y extension, abduccion y aduccion, 

supinaciOn y pronacién) posterior al bafo platicamos con ta 

madre de la importancia de proporcionar una alimentacion 

balanceada y de aumentar la ingesta de los liquidos para 

mantener su bienestar en este aspecto. Comunicandole de la 

necesidad de involucrar a los demas familiares en las 

actividades a realizar. 

Viernes 16 de junio, la madre refiere que esta muy animado 

y que su estado emocional esta cambiando, durante tos 

ejercicios le platiqué de la importancia de usar las medidas de 
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seguridad para evitar caidas y lesiones que pueden afectar su 

integridad. Posterior a su bafio salimos a dar un paseo en la silla 

de ruedas por el patio, dejandolo en su entorno familiar. 

Sabado 17 de junio, la madre refiere que casi ya no duerme 

durante el dia, se observa mas alegre y sonriente, iniciamos los 

ejercicios y durante este le platiqué de la necesidad de extraer 

las piezas dentarias y de ta posibilidad de adaptar otras, 

respondio que no y posteriormente dijo que después. Se le 

ofrecio yogurt aceptandolo con agrado, le pregunte si deseaba 

ver la televisidn me respondio que si, me despedi de él dejandolo 

en el entorno familiar. 

El domingo 18 de junio a las 18 hrs., se logr6é comunicaci6n 

con los demas familiares, se le informo de las necesidades y de 

los beneficios que se obtendran al llevar a cabo el plan de 

cuidados y con su apoyo se Ilego a un acuerdo a colaborar por la 

tarde y noche (antes de dormir). 

Lunes 19 de junio, realice el registro de los signos vitales 

encontrandose dentro de lo normal P.A. 110/70, F.C. 80 x’, F.R. 

18 x’ y Temperatura 36.6 grados centigrados, iniciamos los 

cuidados, durante este le platiqué, con interaccién de la madre 

sobre los sentimientos religiosos y de la necesidad de participar 

y comunicarse con otras personas en torno a esta necesidad. 

Logrando aceptacion de intercomunicacion. 

Miercoles 21 de junio, se realiza una inspeccioén de los 

musculos y articulaciones e interrogando presencia de dolor y 

se observOé mayor flexibilidad de las extremidades inferiores y 
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que el edema de los pies habia desaparecido, continuamos con 

los cuidados y se le inform6é sobre la necesidad de cambiarlo a 

otro cuarto mas cémodo para realizar su aseo personal, en un 

principio se rehuso y posteriormente acepté al ver que era mas 

facil movilizarlo. 

Viernes 23 de junio, se incrementa ta rutina de fos 

ejercicios observando buena respuesta muscular y satisfaccion 

en su estado emocional al ver que ya se puede parar con mayor 

facilidad y sostenerse en pié con apoyo. Se me informo también 

que el dia anterior habia tenido la visita de un sacerdote el cual 

lo emociono mucho. 

Sabado 24 de junio, al llegar le pregunte como se sentia y 

respondio que bien y empezo a movilizar los brazos y las piernas 

muy emocionado y que me estaba esperando para los ejercicios 

e iniciamos y posteriormente de su aseo personal, le di a 

conocer algunas figuras, letras y dibujos animandolo a que los 

tocara y jugara con ellos, me retire dejandolos con ellos. 

Lunes 26 de junio, se me informa que por la noche duerme 

profundamente y que ya se traslada al we y que esta muy 

motivado participando con los ejercicios, continuamos con los 

cuidados y posteriormente te dije que le agradecia mucho su 

participacion, él y a su familia felicitando a la madre de Ricardo 

por el apoyo que me brind6é para poder Ilevar a cabo las 

_ actividades programadas. Ricardo en un principio se puso triste, 

pero al informarle que tos familiares continuarian con los 

ejercicios y que le seguiria visitando para verificar si se 

prosigue con los cuidados, mejoré su estado de animo. 
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5. Evaluacion de los resultados obtenidos de los cuidados de 

enfermeria realizados. 

Al realizar la evaluacion de las actividades, después de dos 

semanas de lIlevarlios a cabo con la persona a quien Ie 

Proporcione los cuidados con el apoyo de la familia. Dentro de la 

necesidad de _ autoalimentacién, el objetivo se alcanzd 

parcialmente, porque atin no se le han retirado tas piezas 

dentarias y su autoalimentacion es deficiente, aunque se 

observa mayor flexibilidad muscular aun no logra coordinar sus 

movimientos, quiza por el corto tiempo que lleva realizando tos 

ejercicios. 

Respecto a la necesidad de moverse y mantener buena 

postura se podria decir que el objetivo se alcanzé parcialmente, 

porque se moviliza mas facilmente para pararse y ha Ilegado a 

trasladarse al wc, que aun considero que es muy pronto y que 

debe tener mayor vigilancia para evitar caidas. 

En el aspecto de usar prendas de vestir adecuadas, el 

objetivo alcanzado fue parcial, aunque ha mejorado sus 

movimientos, aun no es capaz de vestirse solo, pero si elige su 

ropa que desea usar, se lubrica Ia piel y trata de peinarse. 

Dentro de la necesidad de evitar los peligros, el objetivo 

alcanzado fue parcial, porque todavia no puede mantener su 

equilibrio, ni movilizarse independientemente, utiliza las 

medidas de seguridad pero corre el riesgo de caer y lesionarse. 

En su necesidad de vivir segin sus creencias y valores, se 

puede decir que se alcanzo los objetivos trazados, por que se 
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relacioné con la persona indicada (sacerdote), el cual le produjo 
satisfaccion emocional. 

En su- necesidad de jugar y participar en actividades 
recreativas, el objetivo alcanzado fue parcial, acepto modificar 
su entorno fisico le gusta ver la televisién y le gusta salir fuera 
de su cuarto y trata de realizar é! mismo los ejercicios. 

En la necesidad de aprendizaje se puede decir que este 
objetivo no se alcanzo, porque aun no logra comunicarse, ni 
aprender el significado de las figuras proporcionadas, considero 
que debido al poco tiempo que lleva recibiendo esta ensefianza. 

En la necesidad de eliminacion el objetivo altcanzado fue 
parcial, aunque se traslada al we atin no puede realizar su aseo, 
ni colocarse el orinal correctamente, pero se observa mayor 
participacion y su ingesta de liquidos ha aumentado. 

En esta necesidad de descanso y sueno, ei objetivo fue 
alcanzado con éxito, como dice la madre de Ricardo “cae 
rendido en suefho profundo que hasta ronca”, se observo mejor 
estado emocional y mas activo durante el dia, el edema de tos 
miembros inferiores ha desaparecido logrando un mejor retorno 
venoso. 

En esta necesidad de comunicarse el objetivo alcanzado 
fue parcial ya que permite el! contacto social con otras personas, 
pero aun no ha modificado su manera de comunicarse. 

En conclusién puedo decir que me siento satisfecha por los 
logros alcanzados y que deseo y espero que muy pronto logre su 
independencia dentro de sus limitaciones e hice hincapié de fa 

164



  

necesidad de continuar con los cuidados para mejorar su 

calidad de vida. 

6. Plan de alta. 

1. Diagndéstico de enfermeria: 

Alteracion en la_= atimentacioén, relacionado con la 

disminucion de la fuerza muscular, manifestado por la 

incapacidad para llevar los alimentos hacia la boca y ausencia 

parcial de piezas dentarias. 

Cuidado domiciliario: 

Si logra colocaci6n de prétesis, promover el consumo de 

una dieta balanceada picada o en su defecto continuar con 

papillas, promoviendo siempre su independencia. 

2. Diagnoéstico de enfermeria: 

Deterioro de ta movilidad fisica, relacionado con la 

disminucion de la fuerza y resistencia muscular, manifestado 

por la incapacidad para moverse independientemente. 

Cuidado domiciliario: 

Hacer hincapié de la necesidad de continuar con los 

ejercicios hasta lograr mayor independencia y reafirmar los 

beneficios que se obtienen de ellos. 

3. Diagnostico de enfermeria: 

Deficit de autocuidado: vestido/acicalamiento, relacionado 

con la disminucién de la fuerza muscular, manifestado por ta 

dificultad para vestirse y desvestirse. 
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Cuidado domiciliario: 

Promover a continuar estimulando en torno a la ropa que 

desea usar, animando a realizar su arreglo personal. 

4. Diagnostico de enfermeria: 

Déficit de autocuidado: bafol/higiene, relacionado con la 

disminucién de la fuerza y movilidad, manifestado por la 

incapacidad para realizar su aseo personal. 

Cuidado domiciliario: 

Motivar a que se continué con la higiene personal diaria 

con lubricacion de ta piel e inspeccionar siempre las zonas de 

presion para detectar formacion de ulceras y dar masajes. 

5. Diagnostico de enfermeria: 

Alto riesgo de lesion, relacionado con la incapacidad de 

percepcion de la_ informaci6dn de medidas preventivas, 

manifestado por caidas y lesiones presentadas. 

Cuidado domiciliario: 

Promover a mantener el entorno con dispositivos de 

seguridad en buen estado para prevenir lesiones a su integridad 

fisica. 

6. Diagnostico de enfermeria: 

Déficit del desarrollo intelectual, relacionado con ta 

incapacidad para llevar a la practica las creencias religiosas, 

'manifestado por sentimiento espiritual inducido. 

Cuidado domiciliario: 
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Animar a su entorno familiar de la necesidad de continuar 

involucrandolo en las actividades religiosas. 

7. Diagnoéstico de enfermeria: 

Déficit de actividades recreativas, relacionado con la 

incapacidad para participar en las actividades habituales. 

Cuidado domiciliario: 

Promover una actitud positiva que ayude a realizar 

actividad recreativa que reduzca al minimo la soledad. 

8. Diagndéstico de enfermeria: 

Déficit del desarrollo intelectual, relacionado con la 

incapacidad para aprender y comunicarse, manifestado por 

lenguaje incomprensivo. 

Cuidado domiciliario: 

Animar a los familiares de continuar motivando su 

capacidad intelectual al logro de una mejor comunicacion. 

9. Diagnéstico de enfermeria: 

Alteracion en fa eliminacién, relacionado con el deterioro 

de ta movilidad fisica, manifestado por la incapacidad para 

trasladarse al wc y no poder utilizar el orinal. 

Cuidado domiciliario: 

Valorar movilidad y promover a realizar independiente- 

mente esta necesidad bajo vigilancia del familiar. 

10. Diagnéstico de enfermeria: 
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Alteraci6n de! patrén de suefio, relacionado con el deseo 

de no querer dormir, manifestado por el trastorno del patron de 

suefo por que duerme durante el dia. 

Cuidado domiciliario: 

Promover la continuidad de las actividades durante el dia, 

evitar el aistamiento, tlevarlo a la cama y vigilar que quede 

comodo para dormir 

11. Diagnostico de enfermeria: 

Déficit de la comunicaci6én verbal, relacionado con la 

dificultad para poder comunicarse, manifestado por el lenguaje 

incomprensible. 

Cuidado domiciliario: 

Continuar estimulando el aprendizaje de las diferentes 

formas de comunicaci6n, para que pueda expresar sus 

necesidades y retacionarse con los demas. 
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VI. CONCLUSION. 

Los avances cientificos y tecnolégicos, han permitido el 

desarrollo significativo de las diferentes profesiones, en lo que 

respecta a enfermeria ha tenido un efecto importante en el! 

desarrollo de los cuidados de la salud y sobre las directrices de 

los servicios de enfermeria, permitiendo al hombre prolongar 

sus expectativas de vida. La formacién de enfermeria se ha visto 

forzada a realizar fuertes cambios en su contexto social a 

medida que han aumentado los conocimientos, las actitudes y 

los valores. Creando la necesidad de una formacion rigurosa con 

el fin de mantenerse a! dia con el mundo moderno. 

Los modelos conceptuales en enfermeria se materializan 

mediante la practica del proceso de enfermeria, metodo 

sistematico que muestra de manera concreta el campo de 

actuacion de! ejercicio de ta enfermeria, su estructura muestra 

un marco de trabajo que permite identificar y satisfacer las 

necesidades del individuo o ta familia. Resulta fundamental 

enfocarlo en la teoria de Virginia Henderson en cuanto a 

persona, entorno, enfermeria, salud y ro! profesional que se 

traducen en las 14 necesidades del ser humano que son la base 

cientifica en este modelo, desarrollarlo resulta complejo por ta 

poca experiencia que se posee para ello, estos elementos 

basicos son el eje para el desarrollo de investigaciones futuras. 

Personalimente tuve la oportunidad de conocer y llevar a un 

nivel tedrico y metodolégico ta forma en que se debe ejercer la 

enfermeria como profesi6n. El desconocimiento de_ estos 

aspectos me hizo tener grandes tropiezos, que me estimutaron a 

continuar buscando mas informacion. 
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E! desarrollar un proceso de enfermeria enfocado al 

individuo sano con discapacidad, me hizo concientizarme de sus 

necesidades en desequilibrio y de la calidad de vida en el medio 

ambiente en el que se desenvuelve. 

Llego a Ja conclusién que el proceso de enfermeria aplicado 

fue fundamental en el cliente por haber mejorado su estado 

emocional e independencia de algunas necesidades, mejorando 

asi su calidad de vida familiar y social. 
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VII. SUGERENCIAS. 

Promover la incorporacién del proceso de enfermeria 

dentro del S.U.A., como una materia Gnica. 

Dar difusion al proceso de enfermeria en el ambito 

hospitalario para mejorar el rol de la enfermera., 

Dentro de la formacién profesional de enfermeria, 

integrarlo como materia basica para el desarrollo de 

la teoria y la practica. 

Promover su difusion como opcién para titulacion de 

Licenciados en enfermeria y obstetricia. 
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ANEXOS 

Se inciuyen los instrumentos utilizados para la aplicacion del 
proceso. 

1. Formato de valoracion. Lleno 

I 
2. Cuadro de conclusién diagnostica] pj; 

D 
3. Plan de cuidado domiciliario. 

4. Hoja de registro de los cuidados de enfermeria. 

5. Ejercicios para la extensi6én de la movilidad. 

 



  

(Anexo 1) 

FICHA DE IDENTIFICACION. 

  

  

Nombre: Ricardo Morales Tondopo Edad: 51 Peso: 47 Talla: 1.49¢m. 

Fecha de nacimiento: 1 04 1949 Sexe: Masculine Ocupacidn: Ninguna 

Escolaridad: ninguna Lugar de nacimiento: Tuxtla Gutiérrez 

Estado: Chiapas Fuente de informacién: Madre 
Fiabilidad: (1-4) Miembro de !a familia/persona significativa: _1de9gestaciones con 

secuelas de hipoxia neonatal. 

Domicilio: _3*Av. Sur oriente 1452 Fecha de valoracién: 12/06/00 

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS. 

1.- Necesidades basicas de: oxigenaci6én, nutricién e hidratacion, 
eliminacioén y termorregulacién. 

a)Oxigenacion sin alteracién. 

Subjetivo: 

Disnea debido a: Noval. Tos productiva/seca: - Dolor asociade con 

respiracién: - Fumador: - 
  

Desde cuando fuma/cudntos cigarros al dia/varia la cantidad segtin su estado emocional: 
No valorable 
  

Objetivo: 

Registro de signos vitales y caracteristicas: Tem. 36.5° C, F.C. 84x’ con buen ritmo Intensidad, 
  

F.R. 20x’ campos pulmonares bien ventilados, pulsos periféricos palpables, P.A. 110/80. 

  

Tos productiva/seca: - Estado de conciencia: Orientado en tiempo y esp. 

Coloracién de pielflechos ungueales/peribucal: Buena coloraci6n de teg. Y llenado cap. 
  

Circulacién del retorna venoso: Edema e ibnsf. Venosa de Ms. is. Moderada 
  

  

 



  

b) Nutricién e hidrataci6n. 

Subjetivo: 

Dieta habitual(tipo) Normal sfrrit. pailla Numero de comidas diarias: 3 
Transtornos digestivos: ninguno 
  

Intolerancia alimentaria/alergias: Nose le dairrit. para no causar malestar 
Problemas de la masticacién y deglucién: Falta de piezas dentarias, deglute con hiperextencién de 

Cuello. 

Objetivo: 

Turgencia de la piel: Hidratada, elastica, prominencias dseas aspero y seco 
  

Membrana mucosa hidratada/secas: Hidratada de buena coloracion 
Caracteristicas de ufias/cabeflo: Bien implantada, cuero cabelludo hidratado y limp. 

Funcionamiento neuromuscular y esquelético:  Debilidad musc. e incordinacién de mov. Deformidad 
de cadera (luxacion), retraccién de Ms. Is. 

Aspecto de los dientes y encias: Presencia de caries, buena coloracién de encias 
  

Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacidn: Cicatrices en brazos, manos y pabellén auricular, con cicatriza- 
cién rapida 

  

  

c) Eliminacién 

Subjetivo: 

Habitos intestinales: Cada tercer dia Caracteristicas de las heces, orina y 
Heces formadas caract. Normales, orina poco concentrada sin dificultad ( ardor, dolor) 

  

  

  

  

  

  

  

Uso de laxantes: no Hemorroides: | Nose observa 

Dolor al defecar/menstruar/orinar No refiere 

Cémo influyen las emociones en sus patrones de eliminacién: Refiere que tiene mas confianza 
Con la madre. 

Objetivo: 

Abdomen/caracteristicas: Blando con escasos tejido adiposo, con implantacién de vello pubiano normal. 

Ruidos intestinales: Movimientos peristalticos presente 
  

Palpacion de la vejiga urinaria: Sin presencia de globo vesical ni dolor abdominal a la palpacion 

  

  

 



  

d) termorregulacién 

  

  

  

  

  

Subjetivo: 

Adaptacién a los cambios de temperatura: Se adapta bien a los cambios 

Ejercicio/tipo y frecuencia: No realiza 

Temperatura ambiental que le es agradable: Le gusta mas el calor 

Objetivo: 

Caracteristicas de la piel: Elastica e hidratada, aspera y secas en prominencias 

Transpiracién: Normal 

Condiciones del entorno fisico: Cuarto exclusivo para él, con buena ventilacion e iluminacién y limpio 
  

  

  

  

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. 

Subjetiva: 

Capacidad fisica cotidiana: Se moviliza con ayuda, dificultad para pararse y por poco tiempo, se observa 
  

deformidad de cadera, producto de una de una caida, debilidad muscular e incordinacién de sus movimientos, 

retraccion de los miembros inferiores y deficiente ampolitud de mov. 

  

  

Objetivo: 

Estado del sistema musculo esquelético/fuerza: Debilidad 
  

Capacidad muscular tono/resistencia/flexibilidad  Oeficiente amplitud de movimientos (abduccién ) 
  

Posturas:  Retraccién de Ms. Is. y deficiente equilibrio 
  

  

  

Ayuda para fa deambulacién: Poco es dependiente 

Bolor con el movimiento: Presenta dolor de cadera al caminar 

Presencia de temblores: no Estado de conciencia:  _Orientado en tiempo y es- 
pacio voluble, deprimido o mal humorado 

  

  

 



  

b) Descanso y suefio 

Subjetivo: 

Horario de descanso: Durante el dia esta sentado y duerme en este lapso 
  

Horas de descanso: Horas de suefo: Duerme durante el dia 

Siesta: No 
iPadece insomnio?: Porlanoche no desea dormir, ni acostarse en la cama 
  

A qué considera que se deba: Aque duerme durante el dia 
iSe siente descansado al levantarse? No, esta mal humorado 

Objetivos: 

Estado mental: ansiedad/estrés/lenguaje:  Orientado, lenguaje incomprensible 
Ojeras: _leve Atencién:  apatico Bastezos: No Concentracién: 
Apatia: Si, indiferente Cefaleas: Solo cuando le da gripe 

Respuesta a estimulos: | Se encuentra disminuidos, se mantiene en estado de alerta. 

  

  

c) Uso de prendas de vestir adecuadas 

  

  

  

  

  

Subjetivo: 

glnfluye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir? . Apatico, deprimido 
e indiferente o mal humorado para elegir su ropa. 

{Su autoestima es determinante en su modo de vestir ? Es indiferente 

éSus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria ? No valorable 

¢Necesita ayuda para la seleccidn de su vestuario ? No valorable 

Objetivo: 

Viste de acuerdo a su edad: Usa playera y pantalon, no le gusta usar ropa int. 
  

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse Dificultad de movimiento 
  

  

Vestido incompleto: si Sucio: Inadecuado: Otros: Limpio 

 



  

c) necesidad de higiene de la piel. 

  

  

  

  

Subjetivo: 

Frecuencia de aseo: Se bajia cada tercer dia por la dificultad para moverlo 

Momento preferido para el bafo: Al medio dia, con agua asoleada y tibia 
Cudntas veces se lava los dientes ai dia: 1 vez por la noche 
Aseo de !a manos antes y después de comer: si Después de eliminar Si 

iTiene creencias personales o religiosas que limite sus habitos higiénicos? No vatorable 

Objetivo: 

Aspecto general: Estatura mediana, color moreno claro, buena coloracién de tegumento 

Olor corporal: Normal 
  

Halitosis: Si por caries dental y aseo inadecuado 
  

Estado del cuero cabelludo: Limpio e hidratado bien impolantado 
  

Lesiones dérmicas, qué tipo: Cicatriz de raspones y pabellon auricular. 
  

{Anote su ubicacidn en el diagrama) 

  

  

  

d) Necesidad de evitar peligros. 

Subjetivo: 

Qué miembros componen su familia de pertenencia: 1 de 9 hermanos 
  

Cémo reacciona ante una situacion de urgencia: Indiferente 

 



  

iConoce las medidas de prevencidn de accidentes? No, se rehtisa a aceptar informacién 
En el hogar Proporcionadas por la madre, tiene un pasa manos pero nolo usa 

  

gRealiza controles de salud recomendados? Estudios de laboratorio descartando enfermedad cronico 

Oegenerativa en los dos ultimos afios. 

  

  

Objetiva: 

Deformidades congénitas: No, desarrollo musculo-esquelético deficiente 

Condiciones dei ambiente en su hogar: Limpio, ventitado e iluminado 
  

  

  

  

3.- Necesidades basicas de: comunicacién, vivir seguin sus creencias y valores, trabajar y 
realizarse, jugar y participar en actividades recreativas o de aprendizaje. 

a) necesidad de comunicarse 

Subjetivo: 

Estado civil: Soltero Vive con: Sus padres 
Depende de los cuidados de la madre 
  

  

Otras personas que pueden ayudar: Dos hermanos que viven cerca 
  

Rol en la estructura familiar: Ninguna para el cuidado 

  

Comunica sus problemas debido ala enfermedad/estado: —_Si, cuando tiene dolor, calentura y cuando tiene 
gripe . 

Cudnto tiempo pasa solo: La mayor parte del dia 
  

Frecuencia de los diferentes contactos sociales en el trabajo: No valorable 
  

  

Objetivo: 

Habla claro: Balbucea palabras Confusa: Orientado 0 se comunica con sefias 
Dificultad en la visién: Ninguna, clara Audicién: Claro, con buena higiene 
Comunicaci6n verbal/no verbal con la familia/con otras personas significativas: Buena comunica- 
cion con la madre, muy poco con los hermanos, ellos se muestran indiferentes con él. 

  

 



  

b) Necesidad de vivir segdn sus creencias y valores 

  

  

  

  

  

  

Subjetivo: 

Creencia religiosa: Profesa la religion catélica inducida por los padres, fue bautizado de RIN, actualmente no 
Participa_en este aspecto 

Principales valores en su familia: La madre refiere que gozar de buena salud para poder trabajar, cuidar 
de Ricardo y su esposo. 

Principales valores personales: No valorable 

gEs congruente su forma de pensar con su forma de vivir?: No valorable 

Objetivo: 

Habitos especificos de vestir (grupo social religiosos): | Ninguno 
  

  

gPermite el contacto fisico? Unicamente con ia madre, una hermana y hermano 
iTiene algun objeto indicativo de determinados valores 0 creencias? Sus pertenencias fe da mucho 
valor y no permite que se los toquen 

  

  

c) Necesidad de trabajar y realizarse: 

Subjetivo: 

gTrabaja actualmente?: Tipo de trabajo: 

Riesgas: Cuanto tiempo le dedica al trabajo: 
gEsta satisfecho con su trabajo?: gSu remuneracién fe permite cubrir sus 
necesidades basicas y/o las de su familia?: 

  

  

gEsta satisfecho(a) con el rol familiar que juega?: 

  

Objetivo: 

Estado emocional/calmado/ansioso/enfadado/retraido/temeroso/irritablefinquietofeufdrico: 

Otros: 
  

  

 



  

d) necesidad de jugar y participar en actividades recreativas 

  

  

  

  

  

  

  

Subjetivo: 

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: Ninguna 
ilas situaciones de estrés influyen en la satisfaccién de su necesidad?: No valorable 

iExisten recursos en su comunidad para fa recreacion?: Atres cuadras de su domicilio hay un centro 
tecreativo. 

gHa participado en alguna actividad ludica o recreativa?: No valorable 

Objetivo: 

Integridad del sistema neuromuscular: Debilidad y poca flexibilidad 
éRechaza las actividades recreativas?: No se ha motivado 

{Su estado de dnimo es dpatico/aburrido/participativo?: Apatico e indiferente 

  

  

e) Necesidad de aprendizaje 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Nivel de educacién: Ninguna 
Problemas de aprendizaje: No tuvo motivacion para desarrollar esta capacidad 

Limitaciones cognitivas: Tipo: _No valorable 
Preferencias leer/escribir: No valorable 

{Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad?: No conoce 

{Sabe como utilizar esta fuentes de apoyo?: No sabe 

éTiene interés en aprender a resolver problemas de salud?: Refiere que le gustaria aprender 

Objetivo: 

Estado del sistema nervioso: Se altera con facilidad 

Organos de los sentidos: Con buena percepcion 

Estado emociona!/ansiedad/dolor: Indiferente 

' Memoria reciente: _Regutar 
  

Memoria remota: Regular 

  

  

 



  

( Anexo 2 ) 

CONCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA. 

Necesidad 

. Oxigenacién 

. Nutricién/ hidratacién 

. Eliminacién 

. Moverse y mantener 

una buena postura 

. Descanso y suefio 

. Usar prendas de vestir 

adecuadas 

. Termorregularizacion 

Grado de 
dependencia 

Diagnéstico de 

enfermeria 

Buena coloracion de tegumentos, llenado capilar 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

I x 
PD Normal, campos pulmonares con buena entrada y 

0 Salida de aire, no se abserva ninguna alteracién. 

| Alteracién de la alimentacion relacionado con la dis- 

PD minucidn de la fuerza muscular, manifestado por la 

D x Incapacidad para llevar los alimentos hacia la boca, 

Y ausencia de piezas dentarias. 

I Alteraciones de la eliminacién, relacionado con el 

PD x deterioro de ta movilidad fisica manifestado por la 

0 Incapacidad para trasladar al wc y utilizar el orinal. 

| Deterioro de la movilidad fisica relacionado con la 

PO disminuci6n de la fuerza y resistencia muscular ma- 

D Xx nifestado por la incapacidad para moverse indepen- 

dientemente. 

| Alteraci6n del patran de suefio relacionado con el 

PD x Deseo de no querer dormir manifestado por trans- 

D Toro del patron del suefio porque duerme durante 

el dia. 

! Déficit de autocuidado: vestido/acicalamiento rela- 
PD cionado con la disminucién de la fuerza muscular 
0 X manifestado por la dificultad para vestirse y desves- 

tirse. 

| x Buen control de temperatura ante fos cambios del 
  

Medio ambiente. 

 



  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

8. Higiene y proteccidn de la { Déficit de autocuidado:bafio/higiene relacionado — 

piel PD Con Ia disminucién de la fuerza y movilidad mani- 

D x festado la incapacidad para realizar su aseo personal. 

9. Evitar peligros | Alto riesgo de lesidn relacionado con la incapacidad 

PD de percepcién de Ja informacion de medidas preven- 

D x tivas, manifestado por caidas y lesiones presentadas. 

10. Comunicarse I Déficit de [a comunicacién verbal relacionado con la 

PO x dificultad para poder comunicarse manifestado por 

D el lenguaje incomprensible. 

11. Vivir segun sus | Déficit del desarrollo intelectual, relacionado con la 

creencias y valores PD Incapacidad para llevar a la practica las creencias - 

0 x Religiosas, manifestado por sentimiento espiritual - 

Inducido. 
  

12. Trabajar y realizarse | 

  

  

  

  

  

  

> —- -Ne-vaterable— D 

13. Jugar y participar en I Déficit de actividades recreativas relacionado con la 

actividades recreati- PD Incapacidad para participar en las actividades —~ 

vas. D xX habituales. 

14. Aprendizaje l Deficit del desarroilo intelectual relacionado con la 

PD Incapacidad para aprender y comunicarse, manifes- 

D x tado por el lenguaje, incomprensivo. 
  

“ (1) Independiente (PD) Parcialmente dependiente (D) Dependiente.



PLAN DE CUIDADO DOMICILIARIO 
(Anexo 3) 

  

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA OBJETIVO INTERVENCION DE ENFERMERIA OBSERVACIONES 
  

  
  

Alteracién de la alimentacién, 

relacionado con la disminucién de 

la fuerza muscular; manifestado 

por la incapacidad para Hlevar los 
alimentos hacia la boca y 
ausencia parcial de piezas 
dentarias. 

  

Fortalecer la fuerza muscular de 
los miembros superiores que le 

permitan iniciar su autoalimenta- 

cién y promover su consumo equi- 

librado. 

  

e Informar sobre ta importancia 

de los ejercicios de los miem- 

bros superiores para el logro 

de la autoalimentacién. 

© Recomendar que se le pro- 
porcionen alimentos que le 
gustan, con  temperaturas 

carrectas y en un entorno 
agradable. 

© Informar de la necesidad de 
proporcionar una dieta balan- 
ceada en papilla. 

© Comentar de la necesidad de 
refirar las piezas denta-rias 
dafiadas  y  valorar la 

aplicacién de protesis den-tal.   

La persona podrd evidenciar un 

aumento de la capacidad de alim 
entarse. 

     



PLAN DE CUIDADO DOMICILIARIO. 
  

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA OBJETIVO INTERVENCION DE ENFERMERIA OBSERVACIONES 
  

    

Deterioro de la movilidad fisica 

relacionado con lta disminucién de 

Ja fuerza y resistencia muscular 

manifestado por la incapacidad 

para moverse independientemente. 

  

Mejorar la fuerza muscular y 

resistencia para propiciar la 

movilidad fisica y favorecer un 
mejor nivel de calidad de vida a 

través de su independencia. 

  

“> Ensefiar a efectuar los ejer- 

cicios de movilidad por lo me- 

nos-3 0 4 veces al dia, plan- 

eando conjuntamente con él y 

ta familia los horarios. 

» Ejercitar los musculos con mo- 

vimientos pasivos, actives con 

ayuda, y activos, de hombros, 

de extremidades superiores e 

inferiores. 

“* Motivar su participacién en el 

desarrallo de fos ejercicios. 

“* Motivar y dar a conocer la 

importancia de continuar con 

Jos cuidados a los familiares. 

  

Debera recobrar tono y fuerza 

muscular de las extremidades, 

para mejorar su movilidad fisica 

que favorezca el logro de su inde- 

pendencia. 

     



  

PLAN DE CUIDADO DOMICILIARIO. 

  DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA OBJETIVO INTERVENCION DE ENFERMERIA OBSERVACIONES 
  Déficit de autocuidado: vestidojaci- 
calamiento, relacionado con la dis- 
minucién de la fuerza muscular, 
manifestado por la dificultad para 
vestirse y desvestirse. 

  

Favorecer la presentacién perso- 
nal a través del apoyo emacional y 
el mejoramiento de la autoestima. 

  

> Proporcionar apoyo en la 
eleccién y utilizacién de las 

prendas de vestir. 

* Utilizar ropa suave y holgada 
para evitar presiones en la 
piel. 

“* Promover ef acicalamiento 
personal para mejorar su 
interrelacién con los demas. 

  

La persona desarrallaré mayor 
interés en la eleccién de su ropa y 
presentacién personal. 

   



PLAN DE CUIDADO DOMICILIARIO. 

  

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA OBJETIVO INTERVENCION DE ENFERMERIA OBSERVACIONES 
  

  
  

Déficit de autocuidada: Baiia{hi- 
giene, relacionado con la dismi- 
nucién de la fuerza y movilidad, 
manifestado por fa incapacidad 
para realizar su aseo personal. 

  

Mantener en estado dptimo de 
higiene corporal y alentar la 
participacion en el autocuidado. 

  

¢* Estimular a que ejercite sus 
musculos para que pueda 
realizar toda actividad mé- 
xima dentro de sus fimita- 
ciones., 

+ Movilizar a la persona para 
evitar presién y formacién de 
ulceras. 

> Mantener higiene de la piel 
con bafio diario y lubrica- 
cin. 

** Utilizar dispositivos de apo- 
yo y¥ proteccién de salientes 
dseas, (colchén de agua, 
cojin para sillas, bolsa de 
agua para talén). 

  

Intervendré en ta realizacién de su 

aseo personal y se evitara situa- 
ciones de riesgos de lesion cuta- 
nea por presidn. 

     



  

  

PLAN DE CUIDADO DOMICILIARIO. 

  

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA OBJETIVO INTERVENCION DE ENFERMERIA OBSERVACIONES 
  

Alto riesgo de lesién, relacionado 
con la incapacidad de percepcién 
de la informacién de medidas 
preventivas, manifestado por cal- 
das y lesiones presentadas. 

  

Desarrollar capacidad de acepta- 

cién de medidas preventivas para 
evitar lesiones posteriores. 

  

* Llevar a cabo labor de conven- 
cimiento al manejo de disposi- 
tivos de ayuda para prevenir 
lesiones posteriores. 

“» Mantener el entorno libre de 
objetos peligrosos. 

* Proporcionar ayuda cuando él 
lo requiera en forma oportuna. 

  

Desarrollaré capacidad de 
aceptacién de medidas de se- 
guridad. 

     



  

  

PLAN DE CUIDADO DOMICILIARIO. 

  

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA OBJETIVO INTERVENCION DE ENFERMERIA OBSERVACIONES 
  

Déficit del desarrollo intelectual, 
relacionado con la incapacidad 
para llevar a la prdctica las 
creencias religiosas, manifestado 
por sentimiento espiritual 
inducido. 

  

Promover fos valores espirituales 
y lograr satisfacer su necesidad 

de cardcter religioso. 

  

«* Proporcionar informacién am- 

plia sobre los aspectos de 

una tendencia religiosa. 

sInterrelacionarlo con otras 

personas para favorecer su 

ambiente religioso. 

“*Alentar la participacién acti- 

va de la familia que ayuden a 
Satisfacer esta necesidad. 

  

Obtendra la informacién necesaria 
para entender su sentimiento 
religioso. 

     



  

PLAN DE CUIDADO DOMICILIARIO. 

  

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA OBJETIVO INTERVENCION DE ENFERMERIA OBSERVACIONES 
  

Déficit de actividades recreativas, 
relacionado con la incapacidad 
para participar en las actividades 
habituales. 

  

Lograr movilidad lo mas pronto 
posible para promover actividad 

Creativa y asi mejorar su estado 
emocional. 

  

“+ Modificar ambiente fisico y 

rutina diaria de actividad. 

* Animar a que patticipe acti- 

vadamente en los ejercicios. 

“+ Proporcionar distractores co- 
mo la radio, television con 
horarios. 

“* Motivar a la familia a que 
Participe en las actividades 
demostrando interés. 

« Planear salir fuera de su 
cuarto y si es posible fuera de 
su casa. 

  

Debera mejorar su estado de 

animo y aprender a realizar alguna 
actividad recreativa que lo motive. 

     



  

  
  

PLAN DE CUIDADO DOMICILIARIO. 

  DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA OBJETIVO INTERVENCION DE ENFERMERIA OBSERVACIONES 
  Déficit del desarrollo intelectual, | Promover la Capacidad intelectual relacionado con la incapacidad|de Ja persona, llevando a cabo para aprender y comunicarse ma- actividades de aprendizaje. nifestado por lenguaje incompren- 
sive. 

    

* Valorar su desarrollo cognitive 
para realizar actividad educa- 
tiva. 

“> Motivar la atencién con dibu- 
jos, figuras, letras del alfa- 
beto. 

Ensefiarle a que manifieste con 
gestos o sefias si entendié ef 
Mensaje. 

  

La persona deberd de mostrar su 
Capacidad de aprender por medio 
de sefias o gestos. 

       



PLAN DE CUIDADO DOMICILIARIO. 

  

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA OBJETIVO INTERVENCION DE ENFERMERIA OBSERVACIONES 
  

  
  

Alteracién de la eliminacién, rela- 

cionado con el deterioro de la mo- 

vilidad fisica, manifestado por la 
incapacidad para trasladarse al 
we. y no poder utilizar el orinal. 

  

Desarrollar y reentrenar tos 

misculos deficientes al logro de la 

movilidad independiente para 
Satisfacer esta necesidad. 

  

“ Animar a la persona a que 

tome agua en abundancia, con 

el objeto de evitar alguna 
alteracién organica, relaciona- 
do con ta inmovilidad. 

«» Promover la realizacién de los 
ejercicios para favorecer la 

movilidad. 

“> Fomentar el uso de disposi- 

tivos de seguridad para su 
traslado al we. y el uso de 
orinal. 

  

La persona deberé demostrar un 

aumento en la capacidad de uso 
del orinal y traslado al we. 

     



  

PLAN DE CUIDADO DOMICILIARIO. 

  DIAGNGSTICO DE ENFERMERIA OBJETIVO INTERVENCION DE ENFERMERIA OBSERVACIONES 
  Alteracién de patrén de suefio, 
relacionado con el deseo de no 
querer dormir, manifestado por el 
trastorno del patrén de suefio 
porque duerme durante el dia. 

  

Integrarlo a su entorno familiar y 
mantenerlo activo durante el dia 
para modificar su patrén de 
suefio. 

  

“+ Promover la participacién en 
las actividades realizadas para 
evitar dormir durante el dia. 

* Ensefiar y animar a la familia 
a que participe de manera 
activa en los planes de cui- 
dado. 

**Establecer una relacién de 
apoyo que modifique los perio- 
dos protongados de inactivi- 
dad fisica. 

*» Modificar el entorno para fa- 
cilitar el reposo y la relaja- 
cidn. 

  

La persona debera manifestar ta 
mejor satisfaccién que produce el 
descanso normal del patron de 
suefio. 

   



PLAN DE CUIDADO DOMICILIARIO. 

  

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA OBJETIVO INTERVENCION DE ENFERMERIA OBSERVACIONES 
  

  

Déficit de {a comunicacién verbal, 

relacionado con la dificultad para 

poder comunicarse, manifestado 

por el lenguaje incomprensible. 

  

Ayudar a desarrollar sus capaci- 

dades y limitaciones para comuni- 

carse con los demas. 

  

“+ Identificar un método en el 

cual la persona pueda comu- 

flicar sus necesidades. 

. 2 -  Animarle a que manifieste 

Con gestos o sefias sus nece- 

sidades. 

Estimular la comunicacién 

mas estrecha con el entorno 

familiar. 

“* Reducir el aislamiento social. 

  

La persona deberd demostrar 

mejora en la capacidad de 

comunicarse con los demas. 

     



  

(anexo 4) 

REGISTRO DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA 

  

  
  

  

FECHA SIGNOS VITALES P OBSERVACIONES 
TEM. | F.C. | F.R. | TA. ESO | TALLA DE ENFERMERIA 

12-06-00 | 36.5 84 20 110/80 147 KG. | 1.49 CM. En compafiia de la madre 
se proporcionéd apoyo 
psicaldgico. 

Aseo personal. 

Motivacién emocional, aci- 

calamiento. 

Aseo de su entorno. 

  

14-06-00 
Ejercicios pasivas. 

Rutina 5 movimiento por 

cada articulacién (Flexidn 

y extension, abduccién 

y aduccién, su pinacién 

y pronacidn). 

Aseo personal. 

Orientacién a la ma- 

dre de la importancia 

de proporcionar alimentos 

balanceados y de la 

necesidades de involucrar 

a los familiares en las 
cuidados. 

  

  
16-06-00 

              Realizacién de los ejer- 

cicios. 

Orientacién de Jas me- 

didas de seguir-dad. 

Aseo personal. 

Se motivé a salir al 

patio dejandolo en su 

entorno familiar.     

 



  

REGISTRO DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA 

  

FECHA 
SIGNOS VITALES 
  

TEM. F.C. F.R. TIA. 
PESO TALLA 

OBSERVACIONES 
  

DE ENFERMERIA 
  

17-06-00 
Estado emocional, ale- 

gre motivado. 

Realizacion de los ejerci- 

cios. 

Orientacién de la nece- 

sidad de extraccién de 

piezas dentarias y adap- 

tacién de protesis. 

Aseo personal. 

Se proporcioné yogurt. 

Se motivd a ver la tele- 
vision. 

  

18-06-00 Motivacién familiar hacia 

los cuidados. 

Intervencién por la tarde 

y noche antes de dormir. 

  

  
19-06-00 

  
36.6 80 

    
18 

  
110/70 

      
Registro de los signos 

vitales. 

Realizacion de los ejer- 

cicias. 

Se motivo sentimientos 

religiosos. 

Aseo personal. 

Entorno limpio.    



REGISTRO DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA 

  

FECHA 
SIGNOS VITALES 
  

TEM. F.C. | F.R. TIA. 
PESO TALLA 

OBSERVACIONES 
  

DE ENFERMERIA 
  

21-06-00 
Inspeccién de los mus- 

culos y articulacién. 

No se observé ninguna 

alteracién. 

Realizacién de los ejer- 

cicios. 

Se observd mayor fle- 

xibilidad de las extre- 

midades y los pies sin 

acumulacién de liqui- 

dos. 

Aseo personal y entor- 

No. 

  

23-06-00 Se incremento la rutina 

de los ejercicios, buena 

respuesta muscular y 

emocional. 

Aseo personal y entor- 

no. 

Se me informo que tuvo 

comunicacién con un 

sacerdote. 

    24-06-00               realizacion de los ejer- 

cicios pasivos con ayuda. 

Aseo personal. 

Se proporcioné mate- 

tial didactico (letras, 

dibujos, figuras). 

   



REGISTRO DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA 

  

    

  

FECHA SIGNOS VITALES OBSERVACIONES 

TEM. | F.C. F.R. | TA. PESO | TALLA DE ENFERMERIA 

Esta motivado partici- 
26-06-00 pande con los ejercicios. 

Se traslada al we utili- 

zando medidas de segu- 

ridad. 

Informacidn del término 

de los cuidados. 

Promoviendo la necesi- 

dad de continuar. 

  

  

                   



(Anexo 5) 

EJERCICIOS PARA LA EXTENSION DE LA MOVILIDAD 

A: HOMARO: Flexion 

i 

Ingiat coloatgo uty ¢ . 7 tt GOs Suu Sila cabacera de la cana 
mard sobre a code del pa- : : a made ts lax 6n compreta, 
mente v oct la orn soa "Ee pri doolar ai nz en et coda 
cet la del anterre., dhe ae Causa’ dota 

   

     

HONBAO: Abduceléa y sduccitn    

    ar ( | t 

WAR | 
1 Colocar una mano score - - 

pf 2000 Hei panente y Con 10, repatarle da su cuarne. 3. Doblar y mover- ei brazo 
    

4° Aogresar of beaze ai coat: 
fa om aostenae la mane lentamente alrededor hacia la 20 0 6 fo posinion Aeuttal 
del aniaimo, cabeza del enfermo. Llevar su Repatir ol e0°cxio. 

beazo hacia atras tanto como 
sea posible sin causar dolor 

HOMBRO: Retacion interna y sxlerna ae      

  

Cg 

    
    

oat 

Chinese of prace oad pacer Po tevanla at anisoram y fa 2. Mowe st artacrazo y ign £ Receesar ot pines a la oe 
*e sepatadn a7 Angulo acu mano wt (Girma DMG 9 sudeet Eas outal fagoin pl 
#0 a4 su seme y con el 1 altas Vacs ay canes . 

btdG go0Iado SABTane Lo 
Pars Supenot da) bare 
Sanh a CaCO" 

sea ACB e 0 

 



HOMBRO: Adueetin transversal . 

  

1 Comoca tna Taro en et 2. Levaniar su caro 2 Con ef brags a ta aura det € Regresae 2! brazo a fa p> DPAZO Sei Daciente arba 
Oo83°0 Coveto sotra tu sicita irical, Repelr @ desi cede y con sa cotta 
CUBR? ante CONC Sea CO eaticw sogiener 4 mand cel et 
Ste Daca & otre homtica fern, 

ANTEBRAZO: Supinaclen y pronaclin           

    

1. Posicson inicial: obsérvese ta pesicien 2. Gitar la pas te hncia i z 19 Oe la mano Get paci 2. En segue, gitasta msevamente haci 
Sia la mano Gel paciente y laa mans facia sur cara, 7 Mane Oe! Dacients vos poss Aepetlr de a entermete, 

CADERA: Abduccibn y aduccidn. 

aiuto 
OT GF corhon     i mS 

  

= Twat a Sema hacia suena (ets 3 Empuat a ommng reevane tie 3190 
cor, sintn inicigl atuccises Peetin al 

eeteitie, 

TOBILLO: Dorsilexiva y Rexidn plantar 

i 
i 
i 

i 
i 

  

~~ 
3, Sostener ef teén det pe 2 Presionar al srazo contra 3. pdOwer ef braze (de fa enter 4. Mover la mane hasta la 

crenia Con una mance, ce a tate superor as se Mee nyevamente a ta 20- punta je! ne abeyO Se 0s 
sande cue a planta de su TRouendata mavameme an incl dagos Erpups: hacia ana- 
be descanse contra el “aca ‘8 fem foonmte j2et pe fata a2! ids ce 

brazo, wom A Masma Nemas 3+ des 7 al Mina “erp emt 
tat der “300 purer contty ef cecifo 

itu Gn Ransan
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