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1NTRODUCCXON. 

E1 presente trabajo de investigación, se e1ige para poder 

e1aborar un Proceso Atención Enfermería basado en las Teorías 

de enfermería, con la previa revisión de cada uno de ellos se 

aplica el Modelo de Enfermería atribuido a NANCY ROPER, que 

consideramos es un Modelo ideal, esquemático y adecuado~ las 

necesidades básicas del individuo. 

Por el desconocimiento de las Teorías y Modelos de Enfermería 

nos hemos ido olvidando de las actividades enfocadas al 

paciente, porque ·anteriormente al realizar PAE 

manejaban teorías no relacionados enfermería, guiándonos 

únicamente la patología olvidando al mismo tiempo el 

cuidado primordial ai paciente en sus necesidades básicas. 

Debido al avance en la profesión de enfermGría se recomienda 

que tipo de estudio sea trabajado y aplicado en las s~guien

tes generaciones para darle e1 vaior e importancia que merece 

esta profesión y así mismo enriqueser1a. 

En cuanto a nosotras constituye este trabajo 

para obtener el T~tulo de Licenciada 

Obstetricia. 

opción 

Enfermería y 

E1 trabajo se encuentra estructurado de ia siguiente manera: 

P1anteamiento dci problema. Marco Te6rico, que inc1uye 

Introducción de ias Teorías, en donde se ref1eja ei desarr_g_ 
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iio de 1as ciencias de 1a sa1ud, características de 1as 

teorías donde diferentes autores dan punto de vista 

de acuerdo definiciones y propos~ciones, también 

encuentran las Teorías generales que sustentan a la enferm~ 

ría organizando conceptos y definiciones que 

relacionan entre sí. que obtenidos de la investigación 

ofrecen explicaciones del hombre y su ambiente- Se incluyen 

las Teorías de EnCermería que sirven de referencia y base 

para proyectos proporcionando al profesional las herramientas 

necesarias para dirigirse la pr5ctica_ Los Modelos de 

Enfermería que dan suposiciones postulados 

conceptos de la realidad que pueden someterse a prueba y 

sirven de base para la elaboración de teorías; incluyen la 

descripción de la persona que recibe la atención de 

enfermería, panorama general de la naturaleza del 

medio ambiente, explicacLón de naturaleza de 

enfermería. y por último la concepción de salud. Diversos 

autores describen y comparan los Modelos de Enfermería, 

aplican y experimentan en entornos de educ~ción y prácticas 

de enfermería, d~rectriccs para evaluar la atenci6n 

administrada, refleja un área más amp1ia de actuación que 

ap1icaci6n cspec~fica. ayuda a los profesionales 

proporcionar cuidados organizados que satisfagan el derecho 

del enfermo a la calidad y continuidad de los mismos. también 

ayuda a evaiuarlos en cuaiquier campo. 

E1 Proceso Atención de Enfermería proporciona un método 
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lógico y racional para que la enfermera organize 

información de tal manera que la atención sea adecuada 

efeciente y eficaz, este proceso es considerado en cinco 

fases para e1avoración. 

E1 Modelo de NANCY ROPER se eligió para alaborar un PAE el 

cual se considera importante por su contenido y objetivos. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

La práctica profesiona1 de enfermería se ha caracterizado por 

ser eminentemente técnica, centrada 1a realización de 

técnicas y procedimientos, procurando asi dar una atención 

integra1 al paciente, asi mismo, ha sido dependiente de 1a 

práctica médica, consecuencia enfocada atender los 

aspectos biológico~ del individuo )" preocuparse por la 

enfermedad y no por la salud de los que atiende. 

En las Oltimas dos décadas la formación de recursos 

de enfermería, elemento importante ha sido el proceso de 

atención de enfermería, visto corno un método de enseñanza más 

que enfermería, lo cuul resulta tedioso, repetitivo y 

poca aplicación práctica, por tanto, en la pr5ctica 

profesional resulta ser olvidado y hasta rechazado por las 

enfermeras, reformando así a la atención centrada técnicas 

y procedimientos aplicados 

patol.ogía. 

paciente con dctcrminadn 

Si bién esta práctica ha r~suelto los problemas inmediatos 

relacionados con 1a atención de enfermería, no ha propiciado 

un crecimiento en l.a profesión., 1a construcción de 

cuerpo de conocimientos propios y en 1a profundización 

todos l.os aspectos relacionados con el. cuidado al individuo 

enfermo o sano¡ no ha permitido establecer una diferenciación 
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ciara de 1a práctica profesiona1 de1 1icenciado en enfermería. 

Desde 1os años cincuentas hasta el momento actual se han 

desarro1lado teorías de enfermería, que han orientado 1a 

atención, nuestro País, aun no han sido referentes para 

mejorar su quehacer profesional; ha comprobado la 

utilidad de estas y mucho menos se ha intentado iniciar la 

construcción de otras. 

A partir de estas consideraciones nos planteamos la siguiente 

~nterrogante: 

¿ Cual es la factibilidad de la aplicación de las teorías y 

modelos en la atención de enfermería a través del proceso ? 



l.1... OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

- Determinar 1a factibilidad del uso de Teorías y Modelos en 

la práctica profesional de Enfermería. 

OBJETIVOS ESPECIFICO$ 

- Conocer las diferentes Teorías y Modelos de la Atenci6n de 

Enfermería existente. 

- Analizar y aplicar la Teoría y Modelo de NANCY ROPER en la 

atención de un pac~cnte. 

- Establecer un esquema de atención de Enfermería, encam1nado 

a las actividades básicas de la vida cotidiana. 



111.- MARCO TEORICO 

1. INTRODUCCION DE LAS TEORIAS 

La ciencia tuvo un desarro1lo teórico muy rudimentario antes 

del año 500 después de CRISTO. Transcurrieron más de mil años 

general para que los conocimientos 

organizar sistemáticamente el propósito de ayudar al 

hombre a comprender el universo en que vivia. En particular 

la enfermería es una de las profesiones que no ha avanzado al 

parejo de la ciencia. 

A pesar de que representa una de las profesiones más antiguas 

de la historia del hombre su avance cientifico ha sido lento, 

fué hasta mediados del siglo XIX con la aparición de 

FLORENCIA NIGHTHENGALE en que da inicio al carácter cient1f~ 

de la enfermería, al transformarla de práctica 

empírica a profesi6n. 

Actualmente la formación de la práctica profesional de 

enfermería se basa en principios científicos. 

MILES M.S. af~rma que el progreso que han tenido 1as teorías 

de enfermería ha sido ei signo más significativo de1 

desarro11o de ias ciencias de ia salud. (l) 
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2A CARACTERISTICAS DE LAS TEORIAS 

La teoría es un conjunto de estructuras, conceptosr definici~ 

nes y proposiciones interrelacionados que presentan 

perspectiva sistemática de los fenómenos. especifica las 

relaciones entre las variables y tiene objetivo expl~ 

car las regularidades. brindar unLl comprensión más profunda 

y exacta de los fen6mcnos en cuestión. 

Para sustentar las Teorias importante organizar los 

conceptos y definiciones que se relacionan entre si, con el 

fin de proporcionar est=uctur.a de naturaleza sistemática 

ambas obtenidas de la invcstigaci~n que se basan 

cienes, valores, juicios y observaciones empíricas. 

su pos~ 

La teoría como base para la práctica permite tener 

fundamento para las acciones de eníer.mería, que explique 

forma sistemática los m6todos de atenci6n y prediga los 

resultados. (2) 

Diversos autores dan diferentes puntos de v~sta en cuanto 

las teorías-

TORRES G.opina lo siguiente: 

- Las teorías pueden interrel~cionar conceptos de manera que 

se obtenga un fenómeno determinado. 

- Las teorías deben ser lógicas por naturaleza. 

- Pueden servir de base a hipótesis susceptibles de compr2 

13 



bación. 

- Constituyen y ayudan a incrementar e1 conjunto g1oba1 de1 

conocimiento de disciplinas mediante la investigación que 

se 11eva a cabo para confirmar1os. 

- Los practicantes de profesión discip1ina pueden 

uti1izar las teorías para guiar y mejorar su práctica. 

- Las teorías tienen que ser congruentes con otras teorías. 

( 3) 

OICKOFF J., JAMES P.L., WALKER L.O., AVANT K.C., proponen 

diferentes 

propósitos: 

niveles de teorías adecuados distintos 

- Descripción: Nivel inf~rior que requiere que los factores 

o variables identifiquen definan claridad. 

- Explicación: De una situación que requiere la identifi

cación de las posibles relaciones entre las variables. 

- Predicción: Predice los resultados cuando se manipulan las 

variables para re1acionar situaciones. 

- Control: Controla 1a situación. 

Estos niveles permiten describir medidas que conduzcan metas 

deseadas. (4) 

STEVENS B.J. propone dos niveles de teorias. 

lo. Las teorías descriptivas.- Estas permiten observar 

fenómeno identifica= 1os principales e1ementos 

acontecimientos que lo constituyen. 
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2o. Las teorías explicativas.- Se refieren a causas y efectos 

como normas que interrel.a.ciona entre ':"ariables y pueden 

utilizarse para controlar los resultados de las act~ 

vidades de enfermería. 

NIVELES DE CONSTRUCCION DE LAS TEORIAS 

Una teoría puede derivarse de la realidad de manera deductiva 

o inductiva. 

Deductiva. Parte de alguna premisa que conduce a conclusiones 

lógicas seleccionando conceptos sacados de otras 

disciplinas y se emplean como pardmetros para los 

cuidados y la práctica de enfermería. 

Inductiva. Parte de declaraciones descriptivas que tomadas 

conJUnLo conducen a leyes gener.ales. 

En Enfermería algunos te6ricos s~guen la via de la teoría 

deductiva1 seleccionan conceptos sacados de otras disciplinas 

y los emplean como parámetros para los cuidados y la práctica 

de la enfermería~ 

Otros adoptan el enfoque inducti''º pa.ra elabor:lr teorías 1 

analizan 1as experiencias prácticas a nive1 de los cuidados 

de enfermería y de ahi desarroll.an los conceptos. (5) 

OICKOFF JAMES. Opina que existen 

teorías y describe las siguientes: 

lo~ Aislar o dar nombres. 

diferentes nive1es de 
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Esta primera etapa en 1a construcción de una teoría 

dar nombre a los factores que la componen-

El dar nombre verbal izar ideas primitivas haciendo 

posible lu comunicación a partir de los pronombres (yo, 

super yo, ello). El clasificar también forma parte de la 

primera fase, es una ütapa más elaborada que se produce 

despu~s del hecho de nombrar, o establecer categorías. 

20. y 3o- Teuria de RelacLón. 

Esta teoría consiste establecer los factores que 

tienen relación entre sí, se proponen tipos de teorías 

que se llaman de promoción de inhibición. 

4o. Teorías Prescriptivas. 

En este tipo de teorias es conveniente cumplir con 1as 

siguientes exigencias: 

- Que se defina la meta deseable. 

Que establezcan 1as condiciones para a1canzar 

la meta. 

- Que la acción esté dirigida hacia la meta. 

La teoría prescriptiva de cuarto nivel también 1lama 

teoría normativa o teoría de va1oresr e1 fín descrito sirve 

de norma para evaluar 1a actividad, esta teoría no es só1o 

fuente de evaluación sino también 1a realización de 

actividad deseab1e denominada ''TeorYa para 1a pr§ctica". (6) 
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E1ementos de la Teoría Prescriptiva: 

E1 primer elemento la conceptualización de fin, la 

definición del contenido y la descripción de algo deseable 

o algo que se desea alcanzar. 

El segundo elemento es la de[inici5n de las partes para la 

acción que tiene como fin alcanzar lo deseado por medio de 

actividades, atendiendo a las siguientes recomendaciones: 

- La pauta como una directriz. 

- Las directrices dirigen la acción hacia un Cin defin~do. 

El tercer elerncn~o consiste en que despu6s de haber sido 

prescrita esta acción es dirigido hacia el fin el que 

in~erviene el juicio del agente guc eícctúa la acción. 

DICKOFF J •• ~AMES P. Coinciden en subrayar que una teoria de 

enfermería debe ser de cuarte nivel o prcscriptiva para tener 

impacto sobre la prSc~ica de la misma. 

La teoría de cuidados de enfermería aquella que s6lo 

describe ?reduce, no pretende constituírse en una teoría 

completa de enfermería. (f) 



3. TEORIAS GENERALES QUE SUSTENTAN A LA ENFERHERIA 

Existen teorías generales que aplicadas dentro del ámbito de 

la enfermera permiten ofrecer distintas explicaciones de los 

cambios producidos por lils interacciones entre los 

humanos, la salud, el ambiente y la enfermeria, y as! 

orientar la aplicación del proceso de enfermería; entre estas 

teorías se encuentran las siguientes. 

TEORIAS DE SISTEMAS 

Se ocupa de los Cümbios producidos por la interacción entre 

los factores variables del medio ambiente. 

La teoria de sistemas brinda forma de comprender las 

muchas influencias que afectan por completo a la persona, y 

el posible efecto del cambio producido en alguna de las 

partes <lel todo. 

Sistemu es todo constj_tuido por partes interrelacionados, 

de los cuales tienen una función específica u la del sistema 

su totalidad se organiza de acuerdo u su complejidad, los 

sistemas individuales pueden ser subsistemas de sistemas m&s 

complejos, y un sistema posee un su9ras1stcma. 

Los sistemas vivos sistemas abier.tos, decir 

intercambian materia y energía e información a través de 

límites cun el medio ambiente (SILLS G.M •• HALL J.E.) (8) 
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E1 ambiente interno está en contacto con el ambiente 

cambiente externo a la persona; conforme ~e producen cambios 

en uno e1 otro se ve afectado. Un enfoque de sistemas permite 

considerar al hombre, a nivel de subsistemas humano 

completo, ente social que se relaciona otras 

personas y forma sistemas ordenados jerárquicamente de 

creciente complejidad. Así pues el hombre tanto a nivel 

individual colectivo sistema objetivo de 

intervenciones de enfermería. 

de teorías de sistemas para guiar el.proceso de 

enfermería; dirige la evaluación de las relaciones entre 

todas las variables que afectan la interacción entre el 

usuario y el ambiente, incluye la influencia de la enfermera, 

al intervenir debe preveer el efecto que producir5 cualquier 

cambio en alguna de las partes del sistenta sobre su tota1idad 

y estar conciente de la naturaleza simult~nca y no de causa y 

efecto que tienen los cambios en el sistema abierto. (9) 

TEORIA DE TENSION Y ADAPTACION 

Esta teoría considera los cambios debido lu interacción 

entre el individuo y el medio ambiente en términos de causa 

y efecto. 

Se aplica para explicar, predecir y controlar las respuestas 

biológicas, fisiológicas, y psicológicas de las personas. 
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El ambjent.e interno del organismo mantiene la retroaliment~ 

ción de los mec~nismos reguladores, que funcionan como medio 

de co1npen.~.::c ión conforme el cuerpo se adapta a lOti est.imulos 

que tiend~n a perturbar el equilibrio, este proceso produce 

constantcm0nt0 ur1 can1bio en el ambicr1te interno del organismo 

para compensar. 

Los productores de tensión pued011 ser benéficos o perjudici~ 

les, exigen quo el organismo r~~ponda u l~ que se llama 

adaptacj_ón. ( l O) 

TEORIA DE TENSlOr~ SEGUN HANS SELYE 

SELYE d0tinc lJ tensi0n como el estildo quo ~e m~niíiesta por 

un sindromc especif~co que está constituido por todos los 

cambios inducidos cu form.:::1 ines!..:iccifi.ca d·.:Jntro del sistema 

biológico, s_r-.• G. (Síndrome de adaptacj.6n c;:cncrul). éste 

tieno comv objetivo e1- con:: inüml.•:!nto de lu t<:.!ns:i ón al área 

l.ot:> prudllCLo:~c.J de tensión rcL"'>EJL;ndcn a c.!ii:er.ent·cs :~¿irnbios. 

mecanismos para 

l..-i vida-

- Resist:.12nci.:i: Se moviliza 0J. canal e$pecifico de defensa más 

adecuado. 

- Agot.amiento: S~· produce la muerte, por lo contrario si la 
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.resistencia 

.residuales y 

suficienter permanecen algunos daños 

consecuencia enfermedades de adaptación . 

Los productores de tensión conducen mecanismos de 

enfrentamiento que dan como resultado crecimiento y cambio de 

la persona. ( ll) 

TEORIA DE LA CRISIS 

Existen dos autores 

opiniones. 

esta tcoria con sus respectivas 

CAPLAN G. Describe 4 fases de la crisis. 

la. Un estímulo provoca un incremento la ansiedad y hace 

que ésta emplee sus métodos normales de ~esolución de 

problemas para reducir su malestar. 

2a. El estímulo prop~cia que la ansiedad sig3 aumentando 

cuando fallan los metodos normales par~ resolver la 

situación. 

3a. El individuo pone cr1 movimiento o~ro~ rccur~os Lnternos y 

externosr si. son suLicientcs llcg~ .l.:i. sigui.ente 

etapa. 

4a. Crisis activa, donde la tcnsi6n aumento produciendo 

desorg<ln~zaci6n extrema con r~sult~dos drásticos. 

Existen dos tipos de C=isis: 

- Crisis de desarrollo: Su inicio grudualr se produce 

un periodo de transición entre las etapas de desarrollo. 
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Crisis de situación: Es súbito e inesperado, 

pérdida o amenaza. (12) 

implica \tna 

Esta teoria según MENKE E.M. se basa en la suposici6n de que 

todos los sistemas requieran cierta estabilidad y capacidad 

de predicción para funcionar y promover el crecimiento, de 

lo contrario producen caos, desorganización y disfunción. 

Así tambi~n le da al individuo la oportunidad de desarrollar 

su personalidad así el peligro de incrementar 

vulnerabilidad al desorden mental. En el aspec~o médico 

considera la crisis un periodo de desequilibrio que 

afecta la homeostasis, mientras que la enfermer1a ofrece 1a 

oportunidad de alcanzar metas, resolver problemas y crecer. 

(13) 

TEORIAS DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO 

Las teorias de desarrollo adoptan crecimien~o o cambio 

lineal dirección predecible irreversible, 

presenta en grados o etapas y avan=a hacia la realización del 

potencial máximo. (CHIN 1980) 

Estas teorías faci1itan la p1anificaci6n de las intervenci.2. 

nes orientadas a1 futuro, inLlucnciadas por expectativas 

predecibles y generalizables de todas las personas que se 

interpretan función de la historia personal del usuario. 

(14) 
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E1 crecimiento según esta teoría se define como el incremento 

el tamaño y forma física para llegar un punto de 

maduración ópcima, cambio constante y ordenado en toda 

persona por medio de patrones de organizaci6n y regulación. 

Es influenciado por factores intrínsecos. extrínsecos, en la 

interacción persona ambiente, tomando cuenta que la 

tendencia al crecimiento es mucho m~s i~portante que la edad 

en que se alcanza. 

El desarrollo se relaciona cambios funcionales que suelen 

ser cualtitativos y pueden ser afectados por múltiples 

factores están interrelacionados e integrados lo que hace 

posible predecir expectativas realistas sobre el comportamieE. 

to. (15) 

TEORIA INTERPERSONAL DE HARRY STACK SULLIVAN 

Se basa la creencia de que el compo~tamiento y la 

personalidad de 1os seres humanos se desarro11a como resul.ta-

do de l.as relaciones interpersonales. Según 

desarro1l.o de la personalidad divide 

crecimiento 1a infanc iu, niñéz, 

SULLIVA.N 

periodos 

el. 

de 

edad juvenil 1 

preadol.escencia, primera adolescencia, adolescencia media, 

adol.escencia. tardía y edad adulta madura. Afirma que 1as 

primeras etapas de l.a vida ejercen una importante influencia 

el desarro1l.o del sistema del ••yo•·, 1a persona aprende a 
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valorarse por las va1oraciones ref1ejadas de otras personas, 

en sus relaciones interpersonales. 

Refiere que la ansiedad intertiere con 1~ comunicación y es 

responsable de muchos trastornos mentales. El empleo de esta 

teoría en el proceso de enfermería nos ayuda 

relación interpersonal terapeútica 

desarrollar 

el individuo, 

comprender las posibles razones de sus problemas y facilitar 

1a evaluación de factores asociados con la ansiedad para 

tomar las medidas necesarias posibles de intervención. (16) 

TEORIA DE JEAN PIAGET SOBRE EL DESARROLLO COGNOSCITIVO 

JEAN PIAGCT explica 

el pensamiento 

la forma 

s~ teorra los procesos que participan 

cognición. Esta teoría se relaciona 

que la mente adquiere y emplea 1os 

conocimientos, es decir la cognición, es la manera en que se 

desarrolla la ~nteligencia, 8e caracteriza por poseer 

estructura y cierta capacidad de adaptación ei ambiente, 

personas de cualquier edad. La experimenta 

constantemente cst~mu1os sensoriales y asimi1a 1a información 

para mod~~icar la estructura cognoscitiva (~comodac~ón), 

hacia un pensamiento cada vez más complejo. 

PIAGET define etapas para e1 desarrollo de la cognición: 

- Etapa sensomotora: Del nacimiento a los dos años de edad, 

e1 niño desarrolla e1 concepto de permanencia de los 



objetos aunque los vea (representación), aprende a 

diferenciar entre si mismo y todo lo demás, supera el 

egocentrismo y mediante la repetición descubre causa y 

efecto. Al final de la etapa el pensamiento simbólico le 

permite comprender los resultados de los actos antes que 

lleven a cabo. 

- Etapa preoperacional: De los dos a los seis años de edad, 

se caracteriza por el desarrollo simbólico, la imaginación 

y el lenguaje, al final de esta etapa el niño desarrolla la 

capacidad de conservar una amplia variedad de aspectos de 

un objeto como permanentes o reversibles. 

- Etapa operacional: concreta de los seis a once 6 doce años, 

el niño es capaz de pensar en acciones sin experimentarlas, 

puede diferenciar ante el pensamiento y la realidad por 

tanto las respuestas hipotéticas y las soluciones 

arbitrarias, se desarrolla la clasificación y organización~ 

- Etapa operacional forn1al: A par~ir de los años 

desarrolla el pensamiento hipotético verdadero, 

adolescente va más allá de la realidad del presente y 

proyecta posibilidades del futuro. 

Se aplica esta teoría en el proceso de enfermería 

estrategias de intervención, basados 

guía 

en la para tomar 

evaluación del nivel de desarrollo cognoscitivo del 

individuo. (17) 
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TEORIA DE LAWRENCE KOHLBERG SOBRE EL RAZONAMIENTO MORAL 

En esta teoría se aplica el desarrollo de los procesos de 

razonamiento que sirven de lJasc 3 la moralidad en 1ugar de 

limitarse a determinar si comportamiento es moral 

Considera tres niveles de razonamiento moral s~cuencial, los 

cuales son: 

- Preconvencional: En este nivel considera correcta la 

obediencia conforme a las reglas y a la autoridad, evitar 

el castigo y hacer da~o a los dem&s se considera un acto 

bueno o malo si se asocia con el castigo, prácticamente 

considera acto correcto justo si satisface las 

necesidades de la persona o las de alguien cercano 

ésta, lo correcto es también lo justo; cuando la persona 

toma cuenta las necesidades de Jos demSs pasa al 

siguiente nivel de razonamieDto~ 

- Convencional: implica actuar como esperan los dem§s, 1o 

correcto es hacec buen papel (ugrudablc), ?rcocuparse por 

1os demás y por sus sentimientos, ser leal y confiar en los 

demils, posteriormente las reglas 

por si mismas~ lo correcto 

convierten en fines 

cumplir con el deber y 

mantener orden social cuando el 

sobre lo que debe hacer la sociedad 

continúa con la siguiente etapa. 

individuo piensa 

cambio y 

- Posconvencionul: El individuo cree que su relación ia 

26 



sociedad es recíproca y que correcto conservar 

derechos, valores, principios de 

respeto la dignidad de los 

justicia, igualdad y 

como individuos. 

Esta teoria ayuda a la enfermera a comprender las bases de 

l.os juicios morales de las personas que atiende y a 

interpretar mejor los fundamentos de sus propias elecciones 

éticas. (181 

TEORIA DE FREUD SOBRE EL DESARROLLO PSICOSEXUAL 

Para FREUD la mente se compone de tres partes· ELLO, EGO, 

SUPEREGO, la constante interacción de estos elementos 

constituyen la base inconcicnte de 

comportamiento de persona. su teoría 

gran parte 

basa 

del. 

el. 

concepto de la libido o energía mental d~ los seres humanos, 

ésta causa tensión en áreas iocalizadas del cuerpo que sólo 

pueden liberarse por medio de la estimulaci6n; consecue!!. 

cia la gratificación de la líbido consiste en la reducción de 

la tensión a trav~s de la estixnulac~6n de ciertas ~reas de1 

cuerpo, la libido cambia su área de 1oca1izac~ón por etapas y 

la secuencia de éstos es cuestión de madurdción. 

ETAPAS: 

- Oral: Desde el nacimiento hasta ei primer año de vida 

(chupar y morder). 

Ana1: Desde el fina1 del primer año hasta el tercero 



(retención o liberación de heces). 

- Fálica: Del. tercero al quinto año (compl.ejo de edipo y de 

electra), identificación del niño el progenitor del. 

mismo sexo. 

Gen.ita l.: Del quinto año la adolescencia (l.a libido 

permanece l.atente hasta que llega a concentrarse las 

funciones reproductoras durante la fase genital.). 

Estas etapas han utilizado para describir el 

comportamiento de los adultos. 

Para FREUD la ansiedad advierte un peligro el que el 

individuo trata de enfrentarlo, el. ''ego'' puede luchar contra 

la ansiedad mediante recursos racionales mediante 

mecanismos de defensa, que protegen al ''yo'' del da~o y la 

degradac.ión; también suponía que los recuerdos, deseos, 

impulsos objetables son menos dolorosos para el ''ego'', y 

provocan una menor ansiedad cuando se reprimen y se excluyen 

de la concienc.ia. 

Esta teorYa. puede servir de guía a 1a enfermera para evaiuar 

los mecanismos de defensa contra la ansiedad y proponer 

medidas de intervención para conocer e1 comportamiento de1 

indiv itluo. ( 19) 
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TEORIA DE ERICKSON SOBRE EL DESARROLLO PSICOSOCIAL 

Su teoría hace incapie en las relaciones.existentes ~ntre la 

personalidad ''ego'' y las fuerzas sociales que afectan 

desarrollo. Se dice que el desarrollo sano produce 

medida que la personalidad adquiere la capacidad de manejar 

las cambiantes demandas de la rc~lidad, hay una secuencia de 

etapas para que el individuo desarrolle sentido completo 

de identidad. de lo contrario permanecerá subdesarrollada 

dando como resultado la neurosis formas pocos eficaces 

de manejar la realidad~ éstas son: 

la. Etapa sensorial oral: En ~sta el niño percibe una serie 

de est~mulos si agradables, desarrolla 

sentimiento positivo de confianza básica, si los percibe 

como dolorosos o peligrosos se desarrolla sentimiento 

de desconfianza, en consecuencia la crisis emociona1 

estará entre 1a confianza vs desconfianza. 

2a. Etapa anal y musculativa: El ni~o necesita adquirir 

control de su cuerpo para desarrollar un sentimiento de 

autonomía, de lo contrario se produce vergüenza y duda. 

La segunda crisis se produce entre autonomía, vergüenza y 

duda. 

3a. Genitai locomotora o fálica de FREUD: Si e1 niño puede 

sentimiento de actuar por sí mismo desarrolla 

iniciativa y propósito, de lo contrario desarrollará 

sentimiento de culpa. La crisis produce entre 1a 
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iniciativa y la culpa. 

4a. Latencia: El niño adquiere habilidades para llegar a 1a 

edad adultu, sl u prendo qu6 debe hacer y cómo, 

desarrollará un sentimiento de aplicacibn y competencia. 

de lo contrario adquirirá un sentimiento de inferioridad, 

1a crisis tiene lugar entre la ap1icación y la 

inferioridad. 

Sa. Pubertad y Adolescenciu: Corresponde a la fase genital de 

FREUD, el adolescente debe ser capaz de desarrollar 

identidad, 

quién 

que identif1que papel con objeto de tiaber 

y qué c~ce, de lo contrario habrá confusión 

en cuanto a su papel que debe de desempefiar. La cris~s se 

encuentra entre la identidad y co11fusión. 

Ga. Principio de edad adulta: El joven es capaz de darse a 

si mismo relación total de participación, 

adquirirá un sentimiento de intimidad~ de 1o contrario 

sentirá aislado y solo. La crisis 

intimidad y el aisiemiento. 

7a. Miembro product1vo de la sociedad 

estancará. 

produce entre 1a 

de lo contrario, se 

8a. Maduréz: Si avanzó éxito en las etapas anteriores 

adquirirá, 

sabiduría de 

sentimiento de integridad del ''ego'' y 

lo contrario encontrará 1a 

desesperación; la crisis esta etapa está entre la 

desesperanza y la integridad del ''ego''. 
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Esta teoría ayuda a comprender los factores que intervienen 

en e1 desarrollo de la personalidad, considerando 1as fuerzas 

sociales. para poder actuar con mayor conocimiento en cuanto 

al comportamiento del individuo. (20) 

TEORIA DE ABRAHAM MASLOW SOBRE EL DESARROLLO PSICOSOCIAL 

Conceptual~za el crecimiento un ''desarrollo ascendente 

progresivo, continuo y mds o menos estable", considera que la 

persona debe satisfacer las nece~:idades básicas antes de que 

pueda ser motivada para ~ealizarse. propone una jerarquía de 

necesidades básicas 

- Necesidades fisiológicas: Alimento, 

sexo-

agua. sueño, y 

- Necesidades de seguridad: Estabilidad, protección, ausencia 

de ansiedad, cierto grado de rutina y predicción. 

- Necesidades de 

correspondido-

y pertenencia: De amar a alsuien y ser 

- Necesidades de estima: Reputación, posición. prestig~o. 

autoestima. 

Las tareas de autorrealizaci6n son b6sicamente i.ntrapersona-

1es e incluyen el descubrimiento del ''yo'' y la adquisición de 

una perspectiva positiva de la vida, posteriormente la 

realización surge un nuevo conjunto de necesidades a las que 

se ies d~ el nombre de valores ''S'' o rnetaneces~dades algunos 

ejemplos son: verdad, bondad, beLlezar perfecci6n y orden; 
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cuando priva a una persona de l.os val.ores "S", se pueden 

desarrol.l.ar metapatol.ogías caracterizadas por síntomas como: 

al.ienación, pérdida del. placer de vivir, apatía, desespera.!!. 

za, que impiden el. crecimiento y desarrol.l.o compl.eto de l.a 

persona. 

Esta teoría ayuda a tener conocimientos para organizar la 

información obtenida en l.a val.oración y de acuerdo a las 

prioridades se toman l.as medidas de intervención que 

satisfagan los probl~mas de mayor a menor importancia. (21) 

TEORIA DEL RITMO 

Esta teoría considera que los cambios se producen de manera 

cícl.ica y predecibl.c, en el ser humano un gran número de 

ritmos biol.ógi.cos completan ciclo cada 24 hrs. 

(circadianos), otros ritmos completan más de un periodo de 24 

hrs. (ultradianos). así mismo existen ciclos mensuales como 

e1 menstrual (intradianos). Estos ritmos están constituí-

dos por ondas que tienen puntos bajos 

crestas. Las crestas de muchos ritmos 

altos ó sismos y 

circadianos que 

producen casi a1 mismo tiempo según el re1oj; se c~ee que e1 

ambiente en un proceso conocido como si.ncronización conserva 

una relación habitual entre e1 ritmo y el tiempo de rc1oj. 

En los seres humanos se supone que l.a rutina 

constituye e1 sincronizador predominante e1 

socj.a1 

tiempo 

externo; otro punto de vista consiste sostener que 1a 
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integración y coordinación interna de 1os ritmos puede estar 

contro1ada por un reloj. sino por otro ritmo interno ( MILLES 

1966 ). 

Una hipótesis que aún no es suficientemente comprobada es que 

1a ritmicidad bio1ógica tiene una re1ación estrecha con la 

sa1ud ya que si se alteran los distintos ritmos se asocian 

1a presencia de síntomas de enfermedad (LEDDY 1973). 

El conocimiento del mode1o de ritmo del paciente permite 

programar las intervenciones de 

eficaces, cuando la enfermera 

que resulten 

el ritmo del paciente 

podrá p1anear st1s actividades de mayor eficier1cia o ejercer 

mayor vigilancia para evitar errare~, debe tomarse en 

cuenta e1 tiempo con respecto a la recopilación, registro 

muestreo de la información. 

El empleo de esta teoría en el proceso de enfermería nos· dice 

que debe tomarse cuenta el tiempo de los ritmos en 

relación con los demás, al tiempo externo y a las diferentes 

modalidades de intervención terapéutica, que significa la 

necesidad de considerar las interrelaciones de sistemas 

abiertos entre 1os ritmos del usuario y de 1a enfermera. (22) 
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4. TEORIAS DE ENFERMERIA 

TEORIA DE HILDERGARDE PEPLAU 

la. En la personalidad de la enfermera. marca una diferencia 

sustancial el nivel de lo que paciente puede 

aprender durante la experiencia de su enfermedad. 

2a. Una de las funciones de enfermería. contribuir al 

desarrollo de la personalidad tanto del enfermo 

la enfermera. 

Conceptualiza al hombre como un organismo que vive en 

estado de equilibrio inestable que lucha para alcanzar 

de 

estado de equilibrio perfecto que alcar.zar5 hasta la 

muerte. 

La salud según PEPLAU implica un movimiento hacia adelante de 

la personalidad y otros procesos humanos en la direcci6n de 

vida creativu, constructiva, productiva, personal y 

comunitaria. Por lo tanto para tener salud necesario 

satisfacer primero las necesidades fisiológicas y de la 

personalidad y que el individuo capaz de expresar sus 

cualidades forma productiva. (PEPLAU 1952) 

Define a la enfermería instrumento educativo. una 

fuerza de ayuda a la maduréz en donde su meta es promover el 

desarroilo de ia personalidad hac~a v1da creativa, 
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constructivar productiva para el individuo y la comunidad. 

Es disciplina aplicada en el ejerci~io de identificar, 

estudiar la variedad y la intensidad de los problemas, la 

solución de éstos en relación al individuo. 

Para PEPLAU, su principal preocupación es que la escuela de 

enfermería contribuya al desarrollo gradual del alumno 

hacia maduréz que le permita lucidez, capacidad de 

análisis y autoanálisis en el cuidado del paciente. 

Describe cuatro fases de la relación enfermera-paciente y son 

las siguientes: 

Orientaci6n: Se dice que los individuos reaccionan de manera 

distinta frente a la enfermedad, tienen una necesidad y busca 

ayuda profesional, pueden dirigirse a ~n médico particular, a 

una institución o servicio de enfermería, buscando asistencia 

profesional. 

La meta no sólo es el cuidado del paciente, sino asistir1o en 

desarrollo para que ~l sepa m§s de s~ mismo y de la vida 

después de haber estado enfermo. Por lo que toma 

que 1a situación de aprendizaje del alumno 

cuenta 

de sum~ 

importancia ya que servirá de mode1o en la relación enfermera 

paciente. 

E1 individuo tiene necesidades educativas para encontrar e1 

significado lo que está viviendo. Se distinguen cuatro 

funciones de la enfermera: 
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- Persona de recursos: Proporciona 

problema o situación. 

1a información de1 

- Papel de consejera: Clarifica. escucha, acepta la expresión 

de sus emociones y sentimientos contribuyendo a disminuir 

la ansiedad. 

- Papel de sustituto maternal o paternal: Hace posLble gue se 

revivan situaciones pasadas ayudando a expresar sus temores 

y conflictos. 

- Papel de tócnico experto: Maneja aparatos y d~ cuidados 

especiales. 

La orientación es esencial en la participación del individuo 

para que e1 tome conciencia de su curación. así se convierta 

en una parte activa del proceso. 

Identificación: Es la primera impresión gue clarifica la 

situación y responde de un~ manera selectiva a ias personas 

que pueden ayuda~le. 

En esta fase pueden expresarse sentimientos de dependencia, 

incapacidad, egoísmo y ganas de llorar. 

Se describen tres ~armas de relación enfermera-paciente. 

- Participaci6n 

- Independencia 

relación interdepcndiente. 

aislamiento hacia la enfermera. 

- Sentimiento de incapacidad y de dependencia frente a 1a 

enfermera. 
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Aprovechamiento: El paciente sabe lo que puede esperar y lo 

que 1e ofrece, aprovecha y beneficio. Aquí 

encuentra e1 principio del conflicto entre ser dependiente 

independiente. 

Resolución: Las necesidades han sido satisfechas, aparecen 

nuevas metas: el regreso a casa, rcintegraci6n al trabajo e 

integración de la experiencia de su enfermedad hacia una 

maduréz. Es proceso de liberación de marcha hacia la 

independenc.ia dando la cn[ermera deber~ percibirlos y 

estimularlos mediante el contacto el paciente basándose 

en los siguientes roles de enfermería: 

- Rol de persona ajena, que concede respeto 

paciente. 

- Rol de persona de 

específicas. 

recursos, que aporta 

interés al. 

respuestas 

Ro1 de maestra ayudándole partido de la 

experiencia que vive o vivió. 

Rol de líder democrático. 

Rol de sustituto en donde el paciente expresa sentimientos 

pasados. 

- Rol de consejero. 

Pueden surgir interferencias cbstácu1os que impiden o 

retrasan una meta, co1~stituyendo sentim~entos de frustración, 

inferioridad, culpabilidad, y agresión que enfrenta la 

persona1idad, pon~endo en marcha 1as defensas del individuo, 



con el objeto de abandonar su meta y asociar una nueva. Si la 

meta no puede ser abandonada, provoca ansiedad y respuestas 

estereotipadas. delirantes y obsesivas- Cuando inf1uenci~ 

do por dos metas, este conflicto aumenta ia tensión y produce 

bloqueo. 

El papel de ia enfermera consiste en ayudar al paciente 

reajustar metas función de sus posibilidades, 

clarificar el conflicto y hacer frente a sus sentin1ientos. 

PEPLAU llama tareas psicológicas o de desarrollo incabadas 

ciertos aspectos gue tuvieron lugar las etapas de 

desarrollo del ni~o afectando de alguna manera al individuo 

enfermo que J menudo experimenta emociones y s~ntimientos de 

su infancia, por lo que sugiere ayudar al paciente a terminar 

estas tareas de la siguiente manera: 

- Aprender a contar con los demás. 

- Aprender esperar la satisfacción de necesidades, 

aceptándoias tai cual 

hace. 

y siendo explícito con lo que 

Adquirir una identidad y aceptarse a sí mismo. 

- Desarroilar la cupacidad de participar. (23) 

TEORIA DE ENFERMERIA DE GERTRUD B. UJHELY 

Se basa en 1a relación enfermera paciente y aporta tres 

categorías: 
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- Lo que la enfermera aporta a la relación. 

- E1 contexto en el cual se dá 1a relación. 

- Lo que el paciente aporta a la relación. 

Lo que la enfermera aporta a la relación: 

Valores personales v profesionales. Son valores conviccion!!_ 

les ~ntimos relativos a lo verdadero o falso, bueno o malo, 

deseable o indeseable, son filtros de los cuales se analizan 

para determinar si aceptamos o rccl1azamos impresión, si 

reaccionamos favorablemente o n6 frente a una experiencia que 

independientemente 

proporcione pl~cer 

del hecho de expe~iencia 

Sin valores sabr~amos qué pensar de la actitud y del 

comportamiento de lo que nos rodea, ni cómo comportarnos 

respuesta a estas actitudes. No se puede hacer abstracción 

total de los valores, pero se puede ser lúcido y tratar de 

corregir algunas de las tendencias del comportamiento humano. 

Actitud hacia la Naturaleza Humana. Se consideran cuatro 

aspectos: 

1o. El 

2o. E1 

humano 

humano 

ante todo raciona1 y bueno. 

irracional y malo. 

3o. Es producto de su entorno. 

4o. Es combinación de 1as cualidades: bondad, maldad. 

influencia socia1. 
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Ciertas investigaciones de GERTRUD UJHELY contribuyen a1 

hombre en tres capas: 

EXTERNA 

MEDIA 

INTERNA 

Externa.- Está contacto con la realidad, el individuo 

identifica con su papel. 

Media.- Es irracional, representa el potencial malo de la 

personalidad, experiencia traumatizan te 

encontrando co~o puerta de escape el alcohol, drogas 

o ciert~s for1n~s de religión, el cambio origina 

cuando se prcsi.o~a esta capa para abrirse al exterior 

y lograr la perrccción. 

Interna.- Corresponde al potencial de bondad. 

Estos tres riiveles forman un nudo central que dan sentido 

la vidu, nos permiten utilizar la segunda capa con una 

orientación creativa y no destructiva, sólo a través de ésta 

se tiene acceso a la tercer~ capa, en la cual el individuo 

toma un papel impoctante en sociedad, y le dá la oportunidad 

de abandonar un rol, por otro lildo, le brinda alternativas de 

crecimiento. 

La enfermera experiencia y saber profesional deberá 

tomar cuenta factores gue interfieran 

psíquico y emocional de1 paciente como: defecto 

e1 estado 

algún 
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órgano de 1os sentidos, enfermedad, fa1ta de sueño, 

cansancio, ansiedad; para de esta responder 1.as 

necesidades ~el paciente, asumiendo un ro1 profesional de 

madre, maestra o consejera. 

La segunda categoría de UJHELY refiere a: 

- El contexto en el cual se dá la relación y está determinado 

por: 

La profesión de enfermería. Con un amplio campo de acción, 

meta final sostener al paciente durante su lucha 

cualquier situación, lo apoy.::i y lo ayuda par.a que saque 

provecho de experiencias. 

La relación por si misma. Se hace énfasis en las cuatro fases 

de relación de PEPLAU: 

Orientación- Aquí la importancia escuchar al paciente, 

observar y descubrir sus necesidades (lo que él puede ha~er y 

lo que harán los miembros del equipo de salud por él). 

Identificación- La enfermera explica al enfermo quién 

ella. 

Aprovechamiento- El paciente ha tomado conciencia de los 

límites y las posibilidades de relación y sabe J.o que 

puede esperar de J.a enfermera. 

Reso1ución o fina1~zaci.6n- EJ. paciente 

proceso de lucha hacia ia independencia. 

dado de alta, es un 
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El lugar donde 

determinado donde 

desarrolla la relaci6n. Es lugar 

brinda la atención médica y de 

enferme1:í.a. 

La aceptación de la enfermedad por parte del oaciente. suele 

suceder instituciones de larga estancia, donde se 

problemas de rechazo a las reglas, impiden el desarrollo 

del individuo. Por lo que es de importancia, crear una 

atmósfera verdadera do calor, amor, y de personas que 

ella-

La tercera categoría se refiere a: 

- Experiencias que vive el paciente y para que pueda superar 

la enfermedad según UJRELY incluye tres fases que son: 

la. La percepci6n por el enfermo de un acontecimiento o de 

objeto interno o externo. 

2a. Importancia del acontecimiento, por experiencias pasadas 

o por su estado presente. 

3a. Respuesta a la interpretación de las percepciones, 

base a sus experiencias pasadas y de capacidades 

presentes. ( 24) 

TEORIA DE ENFERMERIA DE MARTHA ROGERS 

Conceptualiza al hombre como un todo unificado que posee su 

propia integridad y que es mas y distinto a ia suma de 

partes. Para ROGERS el fin de enfermería promover la 
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armonía entre el hombre y su entorno, reforzar la coherencia 

y la integridad del campo humano y ambiental con el propósito 

de ayudar al ser humano a alcanzar un estado de máxima salud 

fXsica, mental y social. I.as intervenciones de enfermerXa 

consisten en recoger datos referentes al enfermo y su entorno 

utilizando técnicas de relación. 

La teoría de ROGERS sustentada por algunos filósofos, cita 

a DESCARTES quien considera al hombre Cueño de su voluntad y 

de las fuerzas de la naturaleza, haciéndose cargo de 

dirección y evolución. Utiliza un sistema deductivo que de 

lo conocido a lo d~sconocido, de lo general a lo especifico. 

De FRANCIS BACON rcto1n~ su ~istema induct~vo que parte de lo 

particular lo general. CliARLES DARWIN en su concepto de 

evolución define al hombre como un ''yo'' fisiológico, lógico, 

metafísico, moral y sociopolítico. Los griegos percibían al 

hombre como un ser unificado e integrado. 

SegGn ROGERS caracteriza al hombre no solamente como masa y 

estructura sino también funcionamientos y sentimientos 

que io identifican, para ésto se fundam~nta en cinco bases 

teóricas: 

ia. Surge del primer enunciado.- ''El humano un todo 

unificado que posee su propia integridad. que pone de 

manifiesto características que son m&s y distintos de 1a 

suma de sus partes''. 
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2a. Segundo enunciado.- ''El hombre es un sistema abierto que 

intercambia continuamente materia y energía 

ambiente''. La cco1ogiu humana se basa en al hecho de que 

el hombre y la naturaleza sistemas abiertos, 

reconociendo la importancia de los factores ambientales 

en la calidad de vida del hombre. La evolución busca una 

continuidad a trav6s de organismos o sistemas inestables. 

E1 cambio entraña al cambio y cambio una de las 

partes significa cambio de1 todo, en donde e1 

humano influcnci~do y a su vez influye en el mundo que 

le rodea. 

3a. Tercer enunci~do.- ''El proceso de vida evoluciona de 

irreversible y unidireccional lo largo del 

continuum espacio-tiempo hacia una complejidad cada 

mayor y hacia nuevos modos de adaptación''- El proceso 

de vida posee su dLnamismo y organización, existen leyes 

de la natur~leza, ritmos, cicl.o~. que prueban la 

interacción hombre-ambiente. [,a JUtorrcgulilCiÓn dc1 

organismo evoluciona hacia 

mayor, no haci~ la estabilidad o equilibrio, es din5mlca 

y se dirige haciu el desarrollo de un cierto potencial. 

4a. Cuarto enunciado.- ''La organización y el fenómeno de 

adaptación caracterizan al ser humano, lo distinguen de 

entre todas las demás criaturas y son un reflejo de 

44 



~ntegración innovadora''. El humano capaz de 

modificar entorno gracias los conocimientos que 

posee y puede hacer elecciones que le permiten 

desarrollar su potencial. 

Sa. Quinto enunciado.- ''El ~or humano caracteriza por su 

capacidad de abstraer, imaginar, pensar, sentir, y 

conmoverse". 

Como sistema conceptual de enfermería ROGERS describe la 

ciencia búsqueda de significado más que como 

acumulaci6n de hechos. Como principio La enCermer~cl es 

ciencia empírica que describe y explica su fenómeno central 

(hombre} y formula hip6tesis. Existo un campo de energía que 

se extiende hasta el infinito, poc- el hombre está 

totalmente inCluido por el ambiento sin disoc1drse do &l, asi 

mismo, enfatiza que la vida es unidireccional y hemodinámica, 

el comportamiento humano es sincrgístico o distinto a la suma 

de sus partes. 

ROCCI~S. menciona cuatro principios que son: 

- Principie de reciprocidad. La rolaci6n entre el campo 

humano y c1 entorno está basado 

intercambio mutuo. 

:'..a reciprocidad 

- Principio de sincronía. Los cambios en el campo de energía 

humano dependen de las condiciones de este can1po y de la 

situaci6n de1 entorno en un punto dado 1o largo del 
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~untinuum espac~o-tiempu-

- Ritmo. El proceso de la vida camina hacia una evo1uc~6n 

dinámica y compleJidad creciente. 

- Resonancia. Po~tulD que los cambios la armoniu y 

organiz~ci6n de] cJmpo humano con su entorno propagan 

por ondas. El 

está sometido 

ternura y dolor. 

Para ROGEFS. 

enseñanz<:i, 

humano completo siente. percibe, resuena. 

ondas de tristeza, <llegria, solúdad, 

:~ustituto de la 

enfermeria es que tiende a promover una intcracci6n armoniosa 

entre el t1ombrc y su entorno, rcfuer=il la cohcrer1ci<l y la 

integri_dad del C.'.lmpo de enerqia \ .. H.:.l ,..¡.ur. humano al airigir la 

comb i rh•-:: i ón ~· l0gr~r el poLencitll m3ximo de sJlud. Las 

cstí! Lecri~ csLlmula ~ l~ enfermera ~ cn~ontrar nuevos roles 

ut.iJ_1:~a.,,__;--..1 su crt::at.1vid.:.«J e lntcrE::s ?OC todo lo que concierne 

a la VJ..nc1 del ser hum.:ino. ( 25) 

TEORIA ll~ TMOGENE KING 

Se basa la rclacl6n de cuatro idc~s conceptos 

ap1icab1c~ al humano en 1-a::; .interacciones de cníermcría, 

con los J..ndividuos y grupos que actüan el interior de un 
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sistema social y son: 

- Sistemas soci~.L~s 

- Relaciones interpersonales 

- Percepción 

- Salud 

Las fuerzas sociales encuentran en 

constante movimiento influyendo el comportamiento social. las 

interacciones. la percepción y la salud. Los grupos sociales 

con d1stintos valores y niveles soc1oecon6m1cos enfrentan 

ciertos fen6menus de miedo, doscsperilnza, ansiedad y soledad-

Rcl~ciones 1nt_..._, •.. H:.t::::~onalcs. La relación cnf:cc:nera-puciente 

significa una expGricncia de .3.µrend iza].;_, la cual dos 

personas est5n en interacci6n con el fin de hacer frente 

problemLls específicos de Sd.lUd, CdÜa C>portando 

necesid.3.des. metas, te~ permiLir~n adquirir conocimientos 

uno del otro. 

KING, sugiere que se cono:-.c.::n1 y aµl.iqucn con'•cirni.ent.os de 

psicolog~~ del compocta1n1cnto p~ca <lYUdJc di~minui~ el 

stress. La ansicd.:id relación pr.2_ 

fesional acertdda. sus conceptos guiar\ la elaboración de 

programa de ensefianz¿i de cnfcrmerid y sirven de base a otras 

teoría:=:.. 

Percepción. Es la de concicnci.:i, de personas. 

situaciones y objetos; es lu imagen de lu. real i.dad de cada 
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individuo en base a sus experiencias pasadas, propia 

imagen, al grupo socioeconómico al que pertenece, herencia y 

grado de aprendizaje. La enfermera debe encontrar métodos que 

le permitan percibir y reunir la información del. 

paciente, del tratamiento rn6dico. de la utilizaci6n que hacen 

de los servicios de s3lud y la aceptación o rechazo del 

personal asi como de sus comportamientos en una situación 

determinada. 

Sal. ud. Enfermer~a ha contribuido al cu~dado del enfermo, al. 

mantenimiento y 

considerada 

rel.ación 

situaciones, 

rcstilur.:ición de ~a salud la cual 

todo flsico, emocional y social 

que el individuo hace frente a las 

de los problemas vitales mantener 

nivel de Sillud que permita cumplir las ¿ictividades 

cotidianas de que pueda llevar una existencia 

relativamente útil, satisfactoria. productiva, dichosa. que 

dependa del equilibr~o y armon~a entre los medio~ interno y 

externo, cacactcriza por scnLimientos de 

b~cnestar, ausencia do cnfcrmcd~d, capacidad para cump1ir 

funciones personales y socia1esr di vi.den tres 

categorías. biológicas, psicoiógicas y soc~ales. 

Para evaluai: las necesidades básicas. util.iza 1.a 

~n[ormaci6n precisa paril brinclar Cltidados prevent~vos y 

curat~vos en el momento de la enfermedad. 
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En e1 proceso dinámico de enfermería e1 hombre es un ser 

socia1, creativo y orientado en el tiempo. (26) 

TEORIA DE LA ADAP'rACION: UNIFICACION DE CUIDADOS DE 

ENFERMERIA. 

PEPLAU H., GERTRUD B. UJHELY, MARTHA ROGERS Y DORO'I'HY 

JOHNSON, basan en 1a búsqueda de una teoría general que 

sirva de marco conceptual a los cuidados de enfer.mería dando 

origen la teoria de adaptación, ~sta teoría ofrece 

amplia gama de posibilidades para 1a supervivencia de1 

hombre. 

El concepto de ddaptaci6n tiene como cualidad dinámi_ca 

cambio constante donde el hombre debe hacer frencc a 1os 

cambios que se produzcan entre 61 y su entorno. Conceptos del 

ritmo y periodicidad en la teoría de MARTHA ROGERS ayudan 

comprender la importancia de la adaptaci6n; la periodicidad 

se refiere a que todo ser vivo está en continuo movimiento a 

nivel espacio tiempo: ritmo, oscilaciones y fluctuación, 

cuando afectada lil homcostaGiil nuestro medio interno 

desequilibra dando resultado una patoiogía donde l.a 

supervivencia del hombre dependerá de los recursos que pueda 

movi1izar pura adaptarse las fuerzas negativas, a las 

cual.es sometido; la inadaptación depende de la 

incapacidad de reccnocer cambios que producen, <!'pego 

creencias, val.ores injustificabies, búsgueda de un fín sobre 
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percepción distorcionada, medios inapropiados de 

adaptación. resistencia al cambio racional, presencia de 

enfermedad, distorciún sensori~l. incapacidad de discriminar. 

desórdenes mentales u orgánicos. miedo, y stress principalme_!l 

te. estos Últimos siempre cst5n presentes 

cuando se intensifican es preciso hacer frente 

fase de la inadaptación. 

el hombre. 

cambio. 

Se considera que las personas que han vLvido cambios 

importantes vidu durante un tiempo determinado. pueden 

verse afectadas después de uno o dos años por infecciones, 

accidentes y enfermedades metabólicas, existen las llamadas 

unidades de cambio vital (u .c.v _). donde existe 

relación de los acontecimlcntos que manifiesten cambio 

la vida y la equivalencia de cada cambio útil para comprender 

hasta qu& punto afectJn d~chos can1b~os. 

Una clasLficución del proceso de adaptación se basa en los 

niveles de intens~[icaci61~ del stress. en 1as fases de 

alarma, rcsistcnc~a y agotamiento. 

Otra clasiLlcac~Gn incluye cinco f~ses: 

- Mantcnim1cr1to de ~a hom~ostas~s- Empleando mecanismos 

compensütorios para funcion~r todo unificado. 

- Mantenimiento de la homeostasis con una amenaza potencial. 

E1 individuo la ~ocicdad se encuentra con personas de 

''alto riesgo'', existe entonces una tendencia sufrir 
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prob1emas de salud a causa del riesgo y stress. 

- Mantenimiento de la homeostasis 

ayuda psicológica, problemas de salud. 

- Mantenimiento de la homeostasis 

mecanismo compensatorio gue 

requiere más del equipo de salud. 

vive 

asistencia. Por 

la ayuda de un 

stress, 

- Mantenimiento de la homeostasis sin posibilidad de 

adaptación adecuada. Dependencia total del equipo de salud, 

el individuo est5 totalmente dc~cornpc11s~do }' os inevitable 

la muerte física, o persiste ~lgun~ 1nc~pacid~d social o 

psicológica. 

El papel de la enferrncra es ayudar al individuo alcanzar 

sus metas a través de estrategias de adaptación, mantener la 

integridad y promover un equilibrio dinámico. 

La teoría de la adaptación ofrece los siguientes ?Ostulados 

para la compensación deJ ser humano pueden ser base para la 

.i.nvestigac.i.ón y 

- El ser humano forma parte de su entorno. 

- No se puede def.i.nir o comprender al hombre 

más gue en términos de su totalidad. 

entorno, 

- La vida física y psicosocial del hombre requiere especial 

coordinación, debe tener como guía lo que es conveniente 

para él y su entorno. 

- El todo es más importante que sus partes. 
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Existen estados de equil.ibrio nivel. fisio1ógico y 

antropológico. 

A nivel. fisiológico, l.a enfermera ejecuta prescripciones 

actúa independientemente tomando decisiones médicas y 

re.la ti vas 

organismo. 

.los cuidados para mantener .las funciones del. 

A nivel. antropol.ógico, constituido por l.a socialización 

cultural. donde el hombre aprende l.a de afrontar 

l.os cambios que puedan producirse en su cul.tura. {27) 

TEORIAS DE ENFERMERIA DE MYRA LEVINE 

Su teoría se basa ·cuatro principios de conservación 

manteniendo 

enfermería 

equilibrio entre l.a intervención activa de 

la del paciente y la capacidad de éste 

para participar. 

Principio de la conscrvaci6n de energía: El cambio es l.a 

esencia de la vide, tiene dirección o meta que dá lugar 

al. cambio mismo, se trata de buscar el eguil.ibrio de las 

necesidades fisiológicas y psicológicas para guiar 

paciente hospitalizado hacia un equilibrio favorable entre el 

reposo-actividad, dirigir acciones hacia 1a independencia, 

procurar una seguridad máxima, y la conservación de 

su energía por medio de ia dieta para el desempeño de 

funciones orgánicas y movilización. 
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Principio de 1a conservación de 1a integridad estructurai:· 

Se procura que el entorno sea lo men9s peligroso posible 

evitando accidentes infecciones a través de medidas y 

medios precisos que ayuden conservar 1a integridad 

anatómica y fisiológica, se hace mención de la importancia 

en la supervición de la ingesta de medicamentos, reacciones 

que presenten, cuanto al medicamento o al medio que lo 

rodea. así como la recuperación de las posibilidades de1 

movimiento y de1 potencial intelectual. 

Principio de la conservaci6n de la integridad personal: 

Se toman en cuenta el deseo y la capacidad de fiJar metas 

para la realización dando 5cntido 

individuo como a un sujeto y no como 

la vida tomando a1 

un objeto, comprende 

reconocer la identidad del paciente brindando respeto, pudor, 

interés, enseñanza y capacidad de autoestima. 

Principio de la conservación de la integridad socia1: 

Consiste en ayudar al paciente a conservar modificar las 

re1aciones con familia, amigos y miembros de1 equipo de 

salud. (28) 

TEORIA DE ENFERMERIA DE CALLISTA ROY 

Se basa en promover la adaptación de1 humano. 

Conceptual iza al hombre como un ser biopsicosocia1 en 

interacción constante con su entorno. e1 individuo sitúa 
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punLo dado del continuum salud-enfermedad y z:-ec.ibe 

cierto estimulo que exige adaptaci6n¡ los estímulos 

pueden ser. focales. contextuales, o residuales, los focales 

son aquellos a los que 

estímulos presentes, 

enfrenta, los contextuales 

y por Gltimo los residuales que 

refieren a actividades o experiencias pasadus. 

El objet.ivo de enfermería es <.tyudur al ind1viduo a lograr 

estado de adaptación que le per1nita responder 

estimulas. 

los demás 

La func.i6n de enfcrm0ria pJrJ promover la ildaptaci6n requiere 

de dos puntoé:>: Ju e:v<...1luoc1ú11 y ld i.ntcr:vcnc_LÓn. 

La cvalu.tci&n comprende la sLtuctci0n d~ JJ per~.ona ~n el 

contir1uum SJlu<l-cnfcrmcdad, el rcconoctm1cnto d0 las rueczas 

que act0an sobre ella y la ct:~cacia de sus mecanismos de 

adu.ptwc i. ón. intcrvc-nci.On impl_1-C.'.3 }3 posibilidad de 

cambJ<.) c.!0 J.,, i_-e~;pue::.;t..:i potcnci.::i.l del pacicnt:0, :.ic,,_sladando el 

estI111ulo .'.3 un~s :·cs~>ucst:d po~1t1va m0d1[L~ando asi el estimulo 

focal {o pr:-ovocador) a estímulos contextuales o ce>Sl.duales. 

El hombre posee cuatro rorro~~ ac adaptacLón: 

mantLeno un estado de 

armoniíi entre el proµio organismo y los recursos del 

amb.ient0_ 

2o- Cambios del entorno. t~ende huela un estado de adaptac~ón 

pos1.t i..vci. _ 
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3o. Dominio de rol, regula (unciones y tareas en 

relaci6n a su papel ante la sociedad. 

4o. Interdependencia o idea de sí mismo en función del pape1 

que desempeña con r~spccto .::i otras personas. (29) 

TEORIA DE ENFERMERIA DE AFAV MELElS 

Se basa en el conceptu de rol, en cuanto a la insuficiencia y 

suplenci_a del 

un rol sentimiento o met.:i que se d5 por un conJunto de 

acciones y compc1rLa1nicntos (GEORGE tiEUBERT MEAOJ. inter~rcta 

el comportan1icntcJ µorsonal rel .....1ci6n !!ersona~ 

importantes deJ entorno, subrJyü hasta qu6 punto el ser 

humano forma complcJd .::.daptdndos•~ 

cont.inu.::irnentc a l.:i culture< en que vive. 

MELElS describe el rol, como c:l rcsult-_udo de La intcracClÓO 

de los _¡_nc]_¡_v¡duos r~:;;.l qu<o: el 

individuo olLgc rcprcser1tnr, est~ ~1ot.iv.::ido por la recon1pcnsa 

que csper~ y que de hecho recibe de los dcm.5~; es v5 lido 

cuando acept.:.in al SUJC·to '-'u e I rol yuc él n~1.~·;n.o ha escogido_ 

cambLO donde La tran~ición dLJ 

incorporan conoc1mientos y comportamientos, surgen 

i.ncapac1.d.:.ides e:n di(L·::.:•.:nL!..!:> '1.L\l•..!11!:. 

- NlvcJ de dcs~rrollo durante el crcc1111ionto_ De la infancia 

la ado1escenc ia, surgen problemas de de~.::it:r 1lo, 
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identidad y enfermedades de la edad adulta a la vejéz, se 

dan problemas gerontológicos, surgen aspectos 1a 

jubilación y enfermedades crónicas. 

- En el momento de ul~unas Lronsiciones. En relaci6n al 

nacim.i.ento 

definen o redefinen los roles. 

- A nivel de sol11d y cn(errncdJd- Cc1mbios graduales 

repentinos de la unEcrmcdad a la sülud o de la enfermedad a 

una minusvalia permancnLe con la cual el paciente deber§ 

vivir. 

Estos cambios de rol implican cambios en cadcnd a(cCLando a 

otras person~s, cJen1plo: cuJndo un padre indepcndicote 

se incup.Jc.lta por algC111 .Jccic!c-nt_c y S•cO! \;U•2i"<:.: -...:.<...:¡-..1cr1d:....:nt-c.:. 

La incap0ciciad de rol se cl3 en lJ dificultad de 3aber, 3a.ber 

hacer, sJbcr estar, por un sentir11~ento o comportan1iento y el 

cumplimiento de la.:.; obll-:;¡.:!cion0~3; 121 incap.:i.cicicid es dad.:i por 

m..:i.la dt~f1nic1én ru l, l nvo.J... un t::i r l...:-•::;, 

~grcs16n, t1o~;~il1d.1d. 

Se idcnt1tic~ y se utLli~an estrategiils quE= can~ribuyan 

clasi [ .Lcur adop t:.ur rol, e incrementa~ 

conocimiento. 

AsI MELEIS divLdc lil suplencia de rol 

estrate9ias y Proceso. 

componentes, 
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Para 11.evar cabo la investigación de rol se toman 

en cuenta: 

- La clarificación del rol, contando con la información 

especifica. 

- Asumir el. rol imaginariamente. 

- Rol modelo elegido. 

- Repetic16n de rol o que precede a la toma de un rol. 

La transición de los roles rcsultun ben&ficos aquellas 

persona.~; <...J.UC cncuent ran .situación dificil por 

ejemplo, g ruf-''-'~' de m.J.drcs sol te ras. puc: Lentes leucémicos, 

cnLcrmu~ meilt.J l<.:.-,, ,_·t. 

grupo proLesl-cnal suc1edctd facilita grandemQntc la 

asociución., l<:t. tran~ici_ón y l.::i suplencia de roles. {30) 

'l'EOH.lA DE" ENF'l':HMEP.IA DE [)OHOTHl:'.:A r:. OREM 

aut.ocuid~da ''c0n accidentes 

4ue permiten ~1 1ncliv1duo m~nter1cr !A vida, la salud, el 

bi_cnestar y resµondcr de m~ncr~ constante necesidades 

p~rd m<lntener l~ vid~• y 10 salud, ~llCdr l~s enfermedades o 

heridüs y !1accr (rcnLe il sus e[ectob''. 

Existen dif:crenLes formas de- m<J.ntenc•r lo:....-. cuiduoos. yü ~.;ea 

asistiendo Ql indLvlduo 4ue presenta un problom<J. do s~lud 

detcrm.inad•..J lnstruycndo y sup~rVLli.indo al person.oil que 
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atiende al paciente, también se emplean técnicas y métodos 

propios de enfermería que incluyen procedimientos establee~ 

dos para cumplir acciones específicas con una meta dada. OREM 

emplea las siguientes técnicas de enfermería: 

lo. Comunicarse con personas en diferentes estados de sa1ud y 

enfermedad. 

2o. Promover y mantener relaciones de cooperación 

interpersonal, intergrupal o intragrupal. 

nivel 

3o. Aportar ayuda adaptada 1as necesidades y 

limitaciones del individuo. 

4o. Promover, n1antener, controlar las posiciones y los 

movimientos de las personas en un entorno dado fín 

terapéutico. 

So. Sostener y mantener el proceso de vida. 

60. Promover el proceso de desarrollo humano, 

desarrollo del yo. 

incluido el 

7o. Evaluar, cambiar y controlar los modos psicosocia1es del 

funcionamiento humano en la salud y enfermedad. 

Bo. Promover y muntener relaciones terapCuticas fundadas en 

los modos de funcionamiento humano la salud y 

enfermedad. 

Entre los individuos gue no pueden asegurar su autocuidado se 

encuentran: niños, ancianos o enfermos cuyo desarro11o mental 

o físico es incompleto~ 
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Los autocuidados reacciones positivas que dependen de 

creencias, costumbres, prácticas habituales que destaca los 

cuidados de higiene, nutrición e inmunización. 

Se describen dos tipos de autocuidado: 

lo. Autocuidados universales o necesidades básicas. Abarca 

actividades de la vida cotidiana como, la higiene 

personal.. física, mental., oxigenaci6n, hidratación, 

a1imentaci6n, c1iminación, soledad e interacción social, 

actividad y reposo, acontecimientos que ponen peligro 

la vida y el bienestar, normalidad en relación a otros 

relativas ül estado físico, cmociona1 l" social. 

2o- Autocuidados en relación a lw desviación al estado de 

salud. La persona que pasa de agente de autocuidados 

receptor de autocuidados, indica dependencia que demanda 

situaciones de enfermedad, accidente incapacidad 

(modificando los autocuidados universales). 

En cuanto a los sistemas de cuidados se incluyen: 

a) Sistemas de compensación total: El paciente tiene 

ningGn papel activo en la realizac~6n de cuidados y la 

enfermera act6a para ayudarle. 

b) Sistema educativo de apoyo: El paciente actúa, pero debe 

ayudado para llevar1os cabo. La ayuda que se 

proporciona apoya, guía y promueve un entorno adecuado y 

de enseñanza-
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e) Sistema de compensación parcial: Enfermera - paciente 

actúan los cuidados, las responsabilidades de ambos 

varían en cada situación, dependiendo de las situaciones 

físicas psíquicas del pacienter conocimientos, 

capacidades y preparación psicológica. 

La persona que precisa de cuidados es considerada por algunos 

aspectos relacionados enfermedad, traumatismo, 

incapacidad, minusvalía, calidad de salud, acontecimientos y 

circunstancias de la vida, donde la preocupación principal 

de enfermería s~ centra en la salud, en la recuperación de la 

enfermedad (que pueden afectados por problemas 

genéticos o de desarrollo), al tratam.lento y restauraci6n, 

control del funcionamiento integrado del organismo. 

Los cuidados terap~uticos de enfer1neria, proceso 

organizado y controlado que ayudan al indlviduo a adquirir 

mayor autonomía. Este proceso comprende tres fases: 

lo. Recolección de datos y toma de decisiones: Ayudan 

conocer la necesid~d de cuidados del individuo

Se recurre a la historia clínica, órdenes de enfermería y 

1a expresión de necesidad po~ parte de1 enfermo y 

familiu_ Esta etapa conduce a1 di.agnóstico de 

enfermería. 

2o. Establecer sjstema de asistencia de enfermería, a1 

paciente y familia. 
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3o. Poner en práctica 1as acciones p1anificadas. 

Por ú1timo se eva1úa y reajusta e1 p1an de cuidados. (31) 
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5. MODELOS DE ENFERMERIA 

Un modelo es 

pensamiento; 

conjunto de ideas unidas para ref1ejar 

esquema que muestra 1os 1inearnientos propoE 

cionando una estructura para clasificar interpretar 1os 

datos. Muestra como se relacionan los distintos conceptos Y 

ap1ica teor~as para predecir o evaluar 1as consecuencias de 

diversas acciones posible~, p~0rarcion~ 11n siste1na Gtil para 

clasificar ir1form~c16r~ dur0~~c el. proceso de en[ermer~a. 

tambi~n orrecc relaciones tc6ricas que pueden someterse 

prueba atr3vé~ de lu investigación. 

El modelo de enfer1ncria adoptado puede tener milyor impocto 

los conocimientos necesarios y lu naturaleza de ia 

práctica. Aceptar el modelo profesional implica la aceptación 

de responsabiiictad do los conoc~mientos de cnfer1nec~a que 

proporcionan una base r~cionul poca ld pr5ctica. Un modelo de 

enfermcria incluye lil descr~pci6n de ia pcrsonu que recibe 1a 

ater1ci6n, el panorama general del mcd~o ambiente )" el detalle 

de la n3tur~leza de cnfermcria y salud. 

Existen teorías que estudian los modelos de cnfermer~a; 

destacon que han 

contribuido a accl~rar el ritmo de1 movimiento hacia 

condic~6n profesional es el crecimiento de una base teórica y 

concepcual para l~ prácticJ. 

Act\1almcnte las investigaciones relac~onadan con los modelos 
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proporcionan un método que consiste en someter a prueba 1as 

relaciones propuestas por un mudelo, otro método es utilizar 

un modelo marco para efectuar análisis descriptivo 

sin dejar de considerar el prob1cma de la uti] idad o critica 

de J..os modelos de enfei::-mcr:Í.._t. (32) 

En el proceso de construcción del modelo~ se encuentran tres 

el.ementos. 

En los supuestos: Son afirmaciones de hecho, premisas 

suposiciones que se aceptan base teórica fundamental. 

para 1a conceptuilli~ación de enfermería guc producen teorias 

cientificas y/o prácticas que se pueden modificar. 

En sistcmn de valor-es: Son las creencias en gue apoya la 

profesión, similare~ en todos los modelos. 

- Las enfermer¿1s tienen funci_6n cspecífi.ca aunque 

compartan conocimientos con otros prof"esionales. 

- La enfermeria servicio dirigido satisfacer 

primordi~lmcntc las noccsid~dcs de 1Js personas y grupos 

más que sutisfacer· aspectos concretos de 1as 

enfermedades. 

- La enfcrmcria utLliza procedimientos s~stemfiticos que 

permiten ser operativos sus modelos conceptu~les. 

- Esta profesión lleva consigo scri.c de reiac~ones 

interpersonaics, la de mayor importancia 1a de 

crlfcrmcra-pacicntc (rclaci6n <le dependencia). 
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Unidades principales: Siete de ellas se forman 

los supuestos y valores siguientes: 

- Meta de cnfermerí.a. 

- Paciente. 

- Papel del paciente. 

- Problema del paciente. 

- Centro de actuaciones. 

- Forma de actuación. 

partir de 

- Consecuencias de las actividades de enfermería. (33) 

MODELO CONCEPTUAL 

Es un conJunto de conceptos, teorías ideas e1aborados 

sistemáticamente bases científicas y relacionadas en 

forma lógica, para identificar los elementos esenciales 

basados a la pr5ctica junto con las bases teóricas de tales 

conceptos. (34) 

Un modelo conceptual teoriil, debido a que 

describe las interrelaciones entre los conceptos, ni aplica 

cómo o por que oc1irre el fen6meno. (35) 

Parü enfermería el modelo conceptual es de gran importancia, 

útil para la práctica, gracias a lu organización facilita 

pensar, observar interpretar los modelos conceptuales 

durante la elaboraci6n del proceso para comprender los 

conceptos. 

Lo8 mod~los se basan Ccorias y conce~tos aplicados a los 
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mode1os de enfermería, que partiendo del análisis de cada uno 

de ellos, nos dan la opción de elegir modelo esquemático 

para elaborar proceso de atención de acuerdo 1os 

rubros de cada modelo que se menciona. 

describe el Modelo de 

NANCY RDPER que se re(iere a las necesidades del individuo 

en las actividades de la vida diaria. 

MODELO DE ENFERMERIA DE DOKOTHEA OREM 

Se relaciona el autocuidado que es considerado como acto 

propio del ind1v1duo que siyu~ un ?~tr0n y una secuencia, 

Gue cuando se lleva a cabo c(icazmer1te, contribuye la 

integridad estructur~l Jl fut1c1onamiento y al desarrollo de 

los seres humano~. 

Las actividades d0L autocuidado aprenden conforme el 

individuo madura y ~us aspectos por creencias, h&bitos y 

cos~umbrcs familiares de la sociedad, edad, etapa de 

desarrollo y cstddo de s,Jlud, ~(cctiln la c0pacidad del 

individuo para re~liz~r activid~dcs del 3utocuidudo. 

La en(ermeru ocupa de la necesidad que tienen los 

individuos de tomar medidas de cuidado. Con el fín de ayudar 

al paciente a conscrvur la vida y la salud recuperándose de 

la enfermedad lesión y hacer [rente cCectos 

ocasionados por la enfermedad. OREM, sostiene que c1 
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autocuidado tiene relación con la salud y sugiere que todas 

1as personas posean condiciones universales de autocuidado 

- Conservación de ingestión suficiente de aire. 

- Suministro de cuidado asociado 

excreción. 

la eliminación y 

- Mantenimiento de un equilibrio entre la actividad y el 

descanso, sociedad e interacción social. 

- Evitar los riesgos pura 

bienestar. 

l~ vida, funcionamiento y 

- Promover el funcionamiento y desarrollo de los 

humanos dentro de grupos sociales de acuerdo los 

potenciales, las limitaciones conocidas y el deseo de 

normal. 

Los requisitos del autocuidado 

el desarrollo de la ~;alud, y 

universales y asociados 

divide prevención 

primarja y secundaria. 

Prevención primaria - Previene las enfermedades específicas 

del 3Utocuid~do. 

Prevención secundaria - Requisito del autocuidado que 

relaciona las desviaciones de la salud que conducen 

prevenir complicnc~ones, ev~ta la incapacidad prolongada de 

una cnCermeddd. 

OREM describe tres etapas del proceso de enfermería. 
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- Primera etapa: Imp1ica 1a determinación del '"porqué una 

persona debe recibir atención de enfermería", que 

refiere la evaluación de la demanda terapéutica de 

autocuidado del paciente, 

actividades de cuidado propio. 

la deficiencia realizar 

- Segunda etapa: Diseño de un sistema de enfermería que dá 

por resultado la consecución de las metas de salud, que 

incluyen la planificación de métodos püra satisfacer las 

necesidades de autocuidado teniendo cuenta las 

limitaciones existentes. 

- Tercera etapa: Implement~ci6n y evaluación de las acciones 

para supera~ las limitaciones del autocuidddo, propor

c~onan atención terap6utica y previene el desarrollo de 

limitaciones del autocuidado. 

I.a base de una relaciGn de enfermcrYa, la necesidad de 

~·ea1izar acciones compensatorias para vencer la incapacidad o 

capacidad limitada de cuidarse íacilitundo el desarrollo de 

1as actividades de üUtocuid~do. 

OREM, disefi6 tres tipos de sistemas de enfermcrYa que ayuda a 

definir la responsabilidad de enfermería, 

acciones del paciente-

- Sistema compensatorio global - El paciente 

las funciones y 

incapaz de 

realizar alguna o ninguna actlvidad, la enfermera toma 

decisiones sobre l~s necesidades deL paciente. 

Sistema parcialmente compensatorio - La enfermera y el 
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paciente realizan acciones de atención. 

Sistema educativo y de apoyo - El paciente 

desempeñarse, puede debe aprender 

capaz de 

ejecutar las 

actividades necesarias de autocuidado terapéutico aunque 

no pueda hacerlo sin ayuda. 

Según el modelo de OHEM, el metaparadigma de cnfccmería 

concibe de la siguiente manera: 

Persona - Aspectos específicos, psicológicos, interpersonales 

y socia1-cs. 

Salud - Constancia de las condiciones internas y externas que 

hacen posible la satisfucci6n de lDs necesidades del 

autocu idado. 

Enfermedad - Desviaci6n de la estructura funcionamiento 

normal, que dan por resultado diferencias en el 

autocuLdado. 

Ambiente - Factor~s externos a la persona. 

Enfcrmer~a - Acciones que tier1en por Ob]Cto vencer o prevenir 

el desarrollo de limitaciones el autocuidado 

o proporcionar cu.ida~o propio terapéutico 

los individuos que son capaces de hacerlo por 

sí.mismo. (36) 

MODELO DE H1LDERGAD PEPLAU. 

Modelo de relaciones interpersona1es, originado en forma de 
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proceso, es 1a relación humana entre e1 individuo enfermo que 

requiere servicio de sa1ud y 

especia1mente para reconocer y responder 

ayuda. 

enfermera educada 

la necesidad de 

se tienen metas intereses ¿iferentes para resolver 

frustración, coní licto y ansiedad. Enfatiza. a 1-a enLermería 

psiqui&trica y de salud n1cntal la i1nportancia prepond0rante 

en la atención física del individuo. 

PEPLAU describe cuatro Lases que guarda relación enfermera.

paciente:Orientación. identificación, Explotación y Resolución. 

Orientación - El individuo tiene una necesidad y busca ayuda 

profesional, la enfermera colaboración con 

e1 paciente y con todos los miembros del equipo 

profesional, se ocupa recoger información 

para reforzar y esclarecer lo que otras 

personas han comunicado del paciente, 

identifica los problemas. 

Identificación - El paciente comienza a responder forma 

se1ectiva las personas que parecen 

ofrecerle 1a ~yuda necesaria. el enfermo 

puede explorar y expresar los sentimientos 

relacionados con percepción del problema. 

y la observación de la enfermera sirve para 

aclarar las expect:3tivas del paciente 
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respecto a la enfermera, y la expectativa de 

1a enfermera sobre la capacidad del paciente 

manejar su prob1emü. 

Exp1otación - Se basa las dos fases anteriores: 1a 

exp1otaci6n de l~ relaci6n se refiere a tratar 

de aprovcch<::J.r ,:..1 m.J.xLrno pdra obten•..!r a cambio 

mayores bcne[Lc1os posibles. La cnfurmera debe 

tratar de satis[.1c0r los dcm~n~~s del paciente 

lo bJ~o de concepciones 

previ~~- Confor1nc 

puede ayudar al p~cicnto 

que dism~nuyc la identific~ci6n con la persona 

Reso1uci6n - Implica un proc~so de lLberac16n que para tener 

&xito depende de los ;1cont0cim1entos anterloces 

en forma de c~dena; preciso rcsclver las 

necesidade~ de dependencia ps i.co16g ic<:'.:l del 

paciente y l~ creoción de rel~ci6n de apoyo 

para f"ortaJ_r~cer capacidad da valerse por 

sí mi.smo. 

Principales conceptos según la identi~ic~ción 

del modcl.o de PEPLAU. 
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Persona - Trata de alcanzar el equiljbrio. sistema del yo. 

con fluidéz fisiológica. psicológica y social. 

Sa1ud - Satisfacción de las necesidades fisiológicas y de 

la personalidad, de que puedan realizarse 

las capacidades en forma productiva. 

Enfermedad - Sistema de encrg¡~ SUJeta a ansiedad. 

Ambiente - Otras personas impor:t.:i.ntcs con las que interactúa 

el indivi_duo. 

Enfermcrfa - Proc.~so tcrapóutico interpersonal que se realiza 

~trnv6s de la relación enfermera-paciente. (37) 

MODELO OOROTHY J HONSOt.J 

JHONSON, conceptualizu ~u modelo como sistema de la conducta 

y al hombre como un sistema de comportamiento constituido por 

subsistemas interrelacionados. El individuo trata de mantener 

un sistüma balanceado, pero la intcrrclac16n ambiental puede 

ocasionar inestabilid~d y pru~lcrn~s de s0l11d. Enfermer~a 

tiene por objeto ayudar 

equil..ibrio. 

la persona recuperar e1 

El sistema identifica por acciones y conductas reguladas 

por factores bio1ógicas, psicológicas y sociológicas 

constituido por siete subs~stcmas a ia vez. 
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1. Afiliativo o de adhesión - Responsable de la función de 

seguridad, hace posible la inclusión social, la intimidad, 

creación y conservación de fuertes lazos sociales. 

2. De dependencia - Exige respuesta de cuidados y sus 

consecuencias aprobación, atención o reconocimiento 

y ayuda física. 

3. Ingestión - De sutisfacer los apetitos. 

4. Alimentación - Excrcci6n de los desechos. 

5. sexual - Participa la procreación y gratificación; 

abarca la amplia gama de comportamientos q~e dependen del 

sexo biológico, sin limitarse al corte)O y aparearn~ento. 

6. Agresivo - Se 

preservaci6n. 

relacLona la autoprot\'..~cción y 

7. Realización - Funciona para dominar 

aspecto del yo, o del medio ambiente. 

El modelo de JBONSON no define 

control.a::::- algún 

específicamente 

salud-enfermedad; la tialud se asocia con el equilibrio del 

sistema, y lD enfermedad relac.iona con cuccncia del 

equilibrio funcional o estructural dentro del subsistema 

con ~nteracción desequilibrilda entre l.os subsistemas. 

Las causas de inestabilidad son las siguientes: 

- Desarrollo poco adecuado o inapropiado del sistema de 

sus partes. 
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Fa1ta de 1os mecanismos de regulación interna~ 

- Exposición a infiuencias nocivas. 

control. 

- Estimu1ación inadecuada del sistema. 

- Falta de insumos ambientales apropiados. 

Los subsistemas poseen cie~tos elementos: 

Estructurales: 

- Impulso o meta que se busca. 

- Propensión o predisposición de la persona a actuar. 

- Alternativas alcances de acción. 

- Comportamiento de la pcrson~. 

Necesidades fl1ncionales: 

- Protección contra influencias perjudiciales. 

- Cuidado mediante el insumo de provisiones adecuadas. 

- Estimulación para fomentar el crecimiento y evitar el 

estancamiento. 

La enfermera s610 se involucra cuando produce una ruptura 

en el equilibrio del sistema, que d5 resultado 1a 

necesidad de 3ccioncs de cnfern1cria que son responsables dc1 

mantenimiento r~stablecimicnto del equilibrio y 1a 

estabilidad de1 sistema de comportamiento, en el nivel mSs 

alto posible del individuo. 

Conceptos del Mode1o de DOROTHY JHONSON. 

Persona: Trata de conservar el equi1ibrio. subsi.stemas 

re1~cionados que constituyen un sistema de comporta

miento. 
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Sa1ud: Equi1ibrio de sistemas. 

Enfermedad: Falta de equilibrio entre 1os subsistemas. 

Ambiente: Insumo de fuentes externas a l.a persona. 

Enfermería: Fuerza externa destinada restabl.ecer 

estu.bi..lidud del. sistema. (38) 

MODELO DE BETTY NEUMAN 

Modelo de sistemus de servicio de sal.ud. organizado al.rededor 

de la reducci6n de tensi6n. se ocupa primordial.n1ente de l.os 

efectos de l.as reacciones ante la tensión en el desarrollo y 

de mantenimiento J~ l~ s~lud-

La pcrsonQ es un sis~emü dbicrLo 4uu intcract6a con el medio 

ambiente para facilitar lo armonía y el. equilibrio entre l.os 

ambientes interno y externo. F.l hombre compuesto de 

variables f' isiológ icas, psi::::::ol6g5.cas, sociocul~u~ales y de 

des.:irroll.o que considerun todo. La tcns.i6n 

perturbo el 

individuo 

equilibr~o ó estado hubitual estable d"-.:?l 

refiere il lü tor1n~ que ~ste suele manejar 

los productores de tensión, gue pueden ser: 

1ntrapersonalcs - Energía que surge dentro del ~ndividuo. 

In~erpersonalcs - Fuerz~ que ~ctúa entre los individuos. 

Extrapersonalcs - Fuerzus que intervienen fuera del individuo. 

En l.~ flexibilidad de la línea de defensa que es amortiguador 

dinám~co de protección formado por todas las variables que 
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afectan al individuo cua1quier momento del tiempo. 

suministra la resistencia contra los productores de tensión. 

La 1~nea norma1 de defensa perturba el equ~librio y produce 

una reacci6n que conduce al establecimiento del equilibrio o 

1a muerte dependiendo de lu linea intern~ de rcsLstcncia que 

trate de restablecer el equilihr10. 

NEUMAN. trata de ayudJr ~ los individuos, f~rnilias y grupos 

para conserv~r el intervenciones 

específicas. Tambi0n menciona que el bienestar es Lado 

de saturaci6n. de inercia libre a~ necesidades perturbadoras. 

E1 bienestar en relación a la linea normal de defensa 

con 6xito a los productores de tensión. La en[ermcdad 

estado insuficiente donde preciso satisfacer las 

necesidades del individuo. el cual lu linea normal de 

defensa afectada por la tensión y las condiciones que 

afectan la situación. La intervención de enfermeríu lleva 

a cabo med~antc tres niveles preventivos: 

Prevención primaria - Se realiza antes de yuc la persona 

entre en contacto con productor de tensión. evitando que 

penetre en la linea normal de defensa, lo cual logra 

valorando a los pacientes para identificar y reducir los 

posibles factores de riesgo asociados con los productores de 

tensión. 

Prevenc~ón secundaria - El productor de tensión penetra en la 
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l.~nea normal de defensa, l.a tensión incl.uye la detección 

oportuna de casos, planificación y evaluaciones 

intervenciones relacionddJs con los s~ntomas. 

de l.as 

Prevenci6n te=ciaria - Es el restablecimiento del equil.ibrio, 

gira en forma circular hacia l.a prevenci6n primaria, la 

intervención incluye la reeUucación para evitar que vuel.va a 

suceder lo mismo, la readaptación y estabilidad. 

~stos nivel.es tienen el objeto de reducir l.os factores que 

provocan tensión par.a fortuleccr la resistencia del. individuo. 

(39) 

MODELO DE MARTHA ROGERS 

Basado la ciencia del hombre unitario, sistema 

conceptuaL constituído en la persona como campo de energía 

uni~icado que intercambia materia y energía 

ambiente-

el medio 

ROGERS opind que el hombre es un todo unifLcado que posee 

integridad manifestando carJcteristicas que más que y 

diferentes a la suma de sus p~rtes, atributos físicos, 

b.io16gicos. psicológicos, soc~ales, cu1tura1cs y esp~rituales; 

que rc[1ejan a la persor1a todo indivisible. También 

considera que no es posible definir al hombre combinando 1os 

atributos de cada de 1-as partes, cuándo 1as partes 

pierden su idontidad particular. La persona campo de 

energía arnb~ental que intercambia continuamente materia y 

76 



energía dando resu1tado cambio constante de 1a 

persona con el ambiente, y como consecuencia dan una mayor 

comp1ejidad y capacidad de innovación. 

ROGERS menciona que el proceso cte vida evoluciona forma 

irreversible e unidireccional a lo largo del continuo espacio 

- tiempo. que va dirigida hacia la obtcnci6n de mayor 

complejidad. El individuo se carJcteriza por su capacidad de 

abstracción e imaginación, lenguaje, pensamiento, sensación y 

emoción. Para ROGERS, no existe 

salud y enfermedad, bienestar 

dicótomos que 

relación lineal entre 

enfermedad; conceptos 

explicar la 

complejidad dinámica y lil reacción incierta del desarrol1o 

del hombre. 

La interacción de enfermería t~_ene por objeto la remodelación 

del hombre y del ambiente, con e1 [Ín de alcanzar el máximo 

potencial de salud ayudando los individuos poner 

movimiento recursos. conciente e inconsciente para que 

fortalezca la rolaci6n que existe entre el hombre y el 

medio ambiente, para incrementar 13 integridad del individuo 

o para mantener y p~omover la salud. prevenir la enfermedad, 

diagnosticar, intervenir y rehabilitar. 

alcance de las metas de enfermería. 

Esto constituye el 

ROGERS describe tres princ~pios donde explican el proceso de 

1a vida del hombre: 
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Comp1ementaridad - Se re1aciona a1 campo de energía del 

hombre y el campo de energía de1 ambiente deben percibirse al 

mismo tiempo; en la interacción constante cambio mútuo y 

simultáneo, se trata del sistema recíproco en los que el 

hecho de modelar y modelado se produce al mismo tiempo. 

Principio hélice - Predice que lo naturaleza y dirección del 

cambio se produce sobre un eJe espiral longitudinal sujeto al 

espacio-tiempo. el campo humano se dLversifica cada más 

con el transcurso del tiempo. Conforme la persona envejece, 

el comportamiento 

cambio más compleJo. 

~cpitc pero puede producirse e1 

Principio de resonancia - indica que el cambio en el modelo y 

organización hacia mayor complejidad del campo. 

produce por medio de ondas guc cambian continuamente a ondas 

de baja frecuencia. 

También considera que la compensaci6n de ios mecanismos que 

afectan el proc~so do vida del hombre lo remodelan haciendo 

que se mueva en direcciün deseada. 

Conceptos del modelo de ROGERS. 

Persona: Campo de energía unificado donde posee una 

configuración cambi~nte. 

salud: lncremento de la complejidad y capacidad de innovaci6n 

del modelamiento. 

Ambiente~ cambio de energía que interactúa constantemente con 
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Estl 'tmS tm nmlE 
SAl.11 al U. CiWGlECA 

e1 campo de energía que es 1a persona_ 

Enfermería: Remode1amiento de la persona y de1 ambiente que 

tiene por objeto convertir realidad el máximo 

potenci.:il de salud del individuo. (40) 

MODELO DE CALLISTA ROY 

Es un modelo de adaptación~ un conjunto de procesos mediante 

el cual una persona se adapta a los productores ambientales 

de tensión. En este modelo se cons~dera al hombre 

sistema unificado consider§ndolo como un 

El individuo es afectado por cst~mulos productores de 

tensión y son: 

- Estímulo focal: Cambios que conforman inmediatamente a la 

persona y que exige una respuesta de adaptación. 

- Estímulos contextu~les: Son todos los demás estímulos 

presentes. 

- Estímulos residuales: Son estímulos especiEicos 

creenci.-::is actitudes, otros f.::i.ct:.ores importantes 

intervienen y contribuyen al efecto del productor de 

tensi6n para generar la interacción denominada tensión. 

Estas tres clases de estímulos dan por resultado el nivel de 

adaptación que determina el rango de estimulación ulterior 

respuesta positiva de ada~tación. LOS 

est~mulos caen de dicha fuerza, la persona responde en 
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forma positiva y se presenta un enfrentamiento ineficáz. 

El enfrentamiento, refiere los modelos rutinarios y 

habituales de co1nportamLento responsable de maneJar las 

situaciones cotidianas y producir nuevas formas de 

comportamiento, cuando el cambio drástico dcs~fía las 

respuestas familiares. 

Cuenta con dos mecanismos de enfrentamiento: 

- Subsistemas de rcgulucLón, por elementos 

neurales, cnd6crinos, perceptivos y µs~comotores. 

- Subsistcm3 de cognosci6n, incluye fundamcnt~lmcntc patrones 

psicosociales guc hacen posible el procedimiento perceptua1 

de informaci6n, aprendizaje, razonamiento y emoción. 

ROY considera que la persona tiene cuatro m~todos de 

adaptación: Necesidcldcs fisiológicas, autoconcepto, dcsempefio 

de funciones~ y relaciones de interdependencia. 

Las condiciones facilitan la consccuci6n de ltlo metas 

person~les incluyendo supervivencia, crecimiento, repro-

ducción y dominio. l.a adaptacLón es un proceso mediante el 

cual la persona hace frente a los productores de tensión y a 

estado firial producido por el proceso-

La meta de enfermerlci es lograr la ildaptaci6n de la persona 

atrav6s du las cuatro formas de adaptaci6n. El objetivo de la 

adaptación faciliLa a través de la valoración 

~ntervenci5n de enfermeria donde el pac~ente desempefia 
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función activa. En la valoración identifica el 

comportamiento de la posición guc ocupa la persona en el 

continuo de la salud-enfermedad. En la intervención de 

enfermería efectúa diagn6stico d~ acuerdo la 

deficiencia y necesidades b3sicas del comportamiento del 

paciente; implica un 3umonto, di~minucL6n o n\antcnimiento de 

los estimulas focales, contextuDlcs y residuales de 

que el individuo puodti cnfrcntilrse a ellos. 

Concepto del modelo de ROY. 

Persona - Ser blopsicosocial, sistcm3 unificado que 

tratu de alcanzar el eguilibrio. 

Salud - Adaptación resultante del ~xito obtenido para hacer 

frente a los productwres d0 tcnSLÓn. 

Enfermedad - Enfrentamiento ine~icáz a Lo largo del continuo 

que va de la muerte ~ la adaptación. 

Ambiente - Condiciones e influenci3s externas que afectan el 

desarrollo de la persona. 

Enfermería - Manipulación de los estímulos para facilitar el 

éxito del enfrentam~ento. (41) 

MODELO DE NANCY ROPER 

Es basado en la investig~ción que enfatiza a ias actividades 

de la vida (AV} de ius cuales incluye doce. 
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1.- Conservación de un ambiente seguro. 

2.- Comunicación. 

3.- Ingestión de alimentos y bebidas. 

4.- Respiración. 

5.- Eliminación. 

6.- Aseo y arreglo personal. 

7.- Control de la temperatura corporal. 

8.- Actividades generales y ejercicio. 

9.- Ocupación y actividades de tiempo libre. 

10.- Expresión de la sexualidad. 

11.- Hábitos de sueño. 

12.- Circunstancias que rodean la muerte. 

El uso de las Actividades de la vida, los problemas reales 

y/o potenciales y mecanismos adaptativos previos, se basan en 

quienes necesitan éste tipo de atención, el cual tiene efecto 

sobre la vida diaria al realizar las actividades de la vida. 

e 42 > 

NANCY ROPER conceptualiza al 

abierto en relación permanente 

humano sistema 

su entorno. Se adapta, 

crece, se desarrolla, tiende hacia la independencia y 

caracteriza por las actividades que emprende. 

Propone cuatro intervenciones de enfermer~a. 

- Evaluar las capacidades de independencia de la persona. 

Fijar con el paciente sí es posib1e, objetivos función 
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del tiempo de que dispone, a corto y a largo plazo. 

- Ayudar al paciente u alcanzarlos. 

- Evaluar. 

En aLgunas ocasiones el individuo no es capáz de llevar 

cabo las actividades de lu vida, otros tienen esa capacidad 

que está 

dependencia 

punto dado del continuum, que 

hasta la independencia cada 

de ia 

de las 

actividades de la vida, desplaza hacia un sentido otro 

según las circunstancias. 

El modelo propone ayudar las ~rifermeras planificar 

investigacicncs, a dar valor a las acciones que tienen 

como ftn asistir a los pacientes, animar a los p~ofesionales 

a clarificar sus roles, reducir el (oso ~ntre 13 teoría y la 

pr&ctica, promover la adquisición, el mantenimiento la 

restauración de la independencia máxima para cada paciente 

(en su necesidad de ayuda}, 

actividades: 

nivel de cuatro grupos de 

- Actividades de la vida cotidiana que permiten 

satisfacción de nece~idades básicas. 

- Actividodes que tienden a la prevención-

- Actividades que tienden a la búsqueda de confort. 

- Actividades de investigación, o búsqueda. 

Actividades de la vida cotidiana - son las que permiten la 

satisfacción de las necesidades básicas. A lo largo del 
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contínuum que de la independencia 

a1gunas circunstancias tienden precipitar 

la dependencia, 

regresión 

hacia la dependencia, de ahí la necesidad de ayudar al 

progreso hacia la independencia. 

Actividades dirigidas la prevención - son metas para 

prevenir algunas situaciones como, accldentcs, infecciones, 

embarazos no deseados. Cuando más elevado es el nivel de 

salud más alarga la lista de actividades gue 

destinadas a promover la maxima independencia. 

Actividades di~igid~s hacia la büsqueda de confort - Las 

medidas de confort físico, psicológico 

importantes para la salud, y son dirigidas 

estado de alter~ción. 

y sociai son 

corregir 

Actividades de investigación y búsqueda - En la vida 

cotidiana una parte de nuestras actividades son de hecho una 

investigación, búsqueda de algo, que al informarnos 

acrecentamos nuestra independencia. 

Cuando el individuo puede realizar éstas actividades 

encuentra condiciones óptimas para darse causa~ 

amar, adorar y realizarse~ 

El modelo de ROPER~ permite valorar los cuidados básicos 

considerados a menudo los más sencillos o prestigiosos. 

Resalta la necesidad de tomar decisiones sobre lZl base de 

juicios clínicos; también permite enfocar los programas de 
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enseñanza en función de diversas actividades y n6 só1o en 

función de1 tipo de afección que presenta e1 enfermo. (43) 
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6. ANTECEDENTES DEL PROCESO DE ATENCION DE 

ENFERMERIA Y FASES DE LA ELABORACION. 

Ei Proceso Atención de C:nfermería. la actividad 

intelectual deliberada por la cu~l la práctica de enfermería 

es abordada de 

panorama histórico, 

sistemática y ordenada. Como 

orígenes habían personas que 

actuaban de intuitiva al proporcionar cuidados o 

servicios que necesitaba un enfermo. sin tomar conocimiento 

del fundamento de sus acciones- Entre de los primeros 

trabajos que contribuyen d la prestación de los servicios 

el de FLORENCIA NIGHTINGALE 1859. En 1952 HILnERGARD 

PEPLAU, describo a la enfermería como una Relaci6n InterpersQ 

nal Terap6utica que facilita el crecimiento y desarrollo 

tanto del paciente de la enfermera. explorando 

relacior1cs. problemas del enfermo y dar soluciones. (44) 

Por la década de 1.os 60' surgen investigaciones donde 

intentaba estudiar el tr<.'.lba jo de lus enfermeras que 

realizaban diferentes acciones para determinar funciones 

específ~ca~ en el cuidado de los enfermos, fundamentaban 

aspectos interpersonales. intelectuales y científicos 

subrayados por JEAN ORLANDO y LOUIS KNOWLES. 

Para 1966 !<.ELJ_.Y K.' describe información 

disponible para valoración de enfermería los 
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siguientes pasos: sintomatología del paciente, historia 

clínica, diagnóstico médico, antecedentes sociales, bagaje 

cu1tural, factores físicos, psicológi.cos y del medio 

ambiente. DOROTHY JOHNSON enfatiza la recolección sistemática 

de datos y análisis riguroso. para definir el diagnóstico de 

enfermería. En 1967 YURA H .• WALS M.B. escriben el primer 

1-ibro que definen componentes del Proceso Atención 

de Enfermería, dando importancia las destrezas inter-

personales, 

enfermería. 

intelectuales. y tecnicas de la práctica de 

Paru la década de i970 surge la disciplina 

científica oricntdda la práctic.:i. base teórica, 

centrada en el paciente. A~i el Proceso Atención Enfermeria 

publica por el final de grupo de trabajo sobre enseñanza 

enfermería a nivel universitario de la OPS-OMS en 1973. 

Recientemente fué revisado para determinar los 5 componentes 

del PAE. los cual.es Valoración, Diagnóstico de 

Enfermería, Pl.anifi.cación, Actuación ejecución. y 

Evaiuación Final. (45) 
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FASES PARA LA ELABORACION 

l .. VALORACION 

2 .. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 

3 .. PLANIFICACION 

4 .. ACTUACION 

5 .. EVALUACION 

VALORACION 

E1 cuidado de enfermería incluye una valoración amplia y 

válida enfocada a la conservación, restablecimiento y fomento 

a la salud .. Es una actividad que utiliz~ la recolección de 

datos forma cont.inua,· con el objeto de obtener información 

sobre el problema del paciente y posLeriormente pl.anif~car 

los cuidados. Los datos de la Valoración deben 

relevantes, descriptivos y espec.iricos, se obtienen datos de 

manera objetiva y subjetiva; de objetiva datos 

manifiestos signos que indican el. problema de salud, 

forma subjativa lo que nos refiere el paciente acerca de la 

sintomatolog.ia.. Se consideran datos varj.ab1.cs (signos 

vital.es), y constantes (fecha de nacimiento) - ( 4G) 

Se toman cuenta aspectos 

percepción del enfermo 

stresantes, estiio de vidu. 

personales, padecimiento, 

de 

nivel. 

situación, factores 

de conocim.ientos, 

capacidad, desarro1lo, necesidades básicas. fisiol.ógicas, y 
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psicológicas. Básicamente ia información se obtiene de dos 

fuentes que son: primarias, con ia entrevista directa del 

paciente; secundarias, por medio de personas que io rodean, 

equipo de salud e historias médicas. Se recolectan los datos 

y organizan en orden jcr5rquico, clasificando los que 

refieren ai padecimiento, psicosocialcs y 

emocionales, debiendo ser selectivo para descartar datos sin 

importanciil y se rcgistrar5n impreso accesib1e 

miembros del equipo de salud, si son datos de urgencia 

deberá actuar con la serenidad que el caso requiera. (47) 

Se recomiendan ~cis m0todos para la valoraci6n: 

io. Cor1versüci6n inform~l 

20. Observación 

3o. Cambio de impresiones 

4o. Entrevista 

So. Exámen 

60. Revisión de notas y del historial 

lo. Conversación informai- Se obtiene una amplia información, 

que constatan acLitudes y sentimientos que pueden no 

aparecer las conversaciones formales por io que se 

debe tener cuidado al formular preguntas. 

2o. Observación- Se observan características generales de 

apariencia y actividad física, movimientos~ gestos.y 

características del umbicnte como: higiene, iluminación. 
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venti1aci6n. etc. 

3o. cambio de impresiones- Consiste 1a obtención de 

información adicional verbal escrita forma 

del.iber.:ida.. 

4o. Entrevista- Es método importante para obtener 

información o desarrollar armonía. Puede cl.asificarse 

directivas interrogativas, constructoras de armonía 

de apertura-cierre. 

Directiva interrogativa- Con ell.:i se obtiene información 

específica. La cn~crmcra dirige la entrevista y el 

paciente se c0r1v1erLc p~rticipnnte pasivo, por 

ej~mplo al rcali2ar un~ htstoria clin1ca. 

EntrcvistJ para construir armenia- No obtienen datos 

muy especificas debido que el entrevistador cmpl.ea 

respuestas abiertas, de t.:'!mpatí.:i para forniar arinon.ia y 

como esto toma tiempo limita el ~urgimiento de datos 

importantes. 

Entrevista apertura-cierre - Es combinación de las 

dos anteriores, ~·l entrevistador comienza con lil cantidad 

menor de autoridad para permitir que el paciente proceda 

autoridad creciente, dando 

especí f .i co -

enfoque más 

So. Exámen- Un tipo de exámcn, es al realizar el historial 

clínico al recolectar datos sobre el ustado de salud del 

enfermo. Otro tipo es el cxfimen visual que incluye 1a 
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inspección, palpación, percusión y auscultación, 

útiles Junto con la entrevista y la 

complementados con medidas más especificas 

de signos vitales. 

observación 

la toma 

60- Revisión de notas y del historial- Es preciso la revisión 

de éstos ya que contribuyen confirmar los datos para 

llevarlos a cabo en las siguientes fases. ( 48) 

DIAGNOSTlCO DE EN~~RMERIA 

Es enunciado definitivo claro y corici~o del estado de 

salud y los ~coblernas del pacienta que pueden mod~ficar$e 

medi ant.r~ L nt:.erven.c 1-Ón de en[ermcria. Deriva de la 

valoraci6n y de las percepcLones p<lra continuar 

J.nVu:;;LiyacJ.Ón cu idcido~a de lus d.:ito.s y o..1yudu.c la 

reestructuraci6n del cuidado de cnfermcria. Es la b~se p~ra 

plancur, 

í-'c..1Ci<::nLé. 

JnLcr.vt.•nir y cvJ.lUdr" loic; prDhlcm.:is de salud del 

Pueden :.:>Ur<;11c c..:unlus1unc:; ·~n roldc.:ión ._il diuynúst tco méd1.co y 

(·nformecí.:i, poc },> quu dcsccilJircmu:,; lu~ cut:.Jc;teristicas de 

µaLu!úg1c.:0 es¡ . .H.-cÍlJ.c:u. :•c or:-ienL..J d c-llo y pcrm..Jnccc c._-instu.t:!. 

te d 10 IJcy~ de lJ dtJr<lciGn de li1 ~r1fermcdad, gui~ el manejo 

médico con LÓcnic.:is 4ue llt.?va .:i cc.1bu la cn[ccmcr...t, tiene 

focmüLo univecHal p~ra formul~1r f r,:,;scs concisas. El 
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diagnóstico de enfermería identifica la respuesta individual 

a un proceso patológico circunstancia situaci6n, se orienta 

t1acia el individuo, cambia cuando las respuestas del paciente 

modifican y gu1a los cuidados de ~nfcrmcría propios. 

además no dispone de ningún sistema o formato pero está 

proceso de desarroll.o. Bl diagn6stico mªdico y de enfermería 

independientes y distintos 

complementarse. (49) 

pueden rclJcionar para 

Los componentes esenciales del diagnóstico de enfcrmeria son 

conocidos como el formato PES (MARY GORDON): 

{P) Problema de salud- Se refiere a la descripción de laa 

circunstancias del paciente problema real 

desviación de salud, y potenciúl o [actor de riesgo al 

problema de salud. Deben ser espec1ficos para identificar 

&reas. estadios o niveles de un proble~il. 

(E) Etiología del problema- Identifica l~s causas probables 

del estado de salud y marca las p3utas par~ la terapia de 

enfermería. 

(S) Sintomatología característica- Producen 

clínica de los signos y síntomas. {50) 

entidad 

Los li.neamientos para redactar un diagnóstico de enfermería 

se agrupan dos categorías, que el proceso y la 

estructura: 

lo. El proceso incluye la valoración, fase de análisis/ 
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síntesis, identificación de los problemas dei paciente, 

redacción del enunciado de diagnóstico, confirmación y 

ordenamiento de los diagnósticos de acuerdo 

prioridad, sus pasos son los siguientes: 

a) Se identifica el problema reill o potencial. 

b) Redacción del diagnóstico d8 cnfermeria (conclusión 

resumen)_ 

la 

c) Confirmación del diagnóstico de enfcrmeria, con la 

revisión previa de los datos. 

d) Ordenamiento de los diügn6sticos de enfermeria en 

prioridad•-.'~-> clnsi~ic~c16n de acuerdo las 

necesiddcies del paciente. 

2o. La estructura aclara 1~ tcrminologia y los tipos de 

enunciados diagnGsLicos que coordindn precisión 

del estado de salud y problemas del paciente. Las 

pautas que se consideran: 

a) El diagnóstico debe 

exactitud. 

claro y conciso sin perder 

b) Especifico, preciso y ccntr3do en el paciente. 

c) Descriptivo 

potenciales. 

cuanto los problemas reales 

d) Proporciona dirección para las intervenciones 

de enfermería. con el objeto de mejorar o mantener la 

respuesta del paciente 

posibles). 

(al aplicar estrategias 
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e) Se identifica e1 prob1ema y especia1istas necesarios. 

(~1) 

PLANEACION 

Se basa en la Valoración y Diagnóstico de Enfermería, avanza 

hacia 1as metas y objetivos identificodos. 

Implica las siguientes actj_vidades: 

A) Jerarquización 

B) Establecimiento de fines u objetivos 

C) Criterio de los resultados 

D) Plan de acción 

E) Desarrollo del plan de cuidados 

A) Jerarquizaci6n~ Cada problema identificado el 

diagnóstico de enfermería, se le designa un grado de mayor 

incluye el punto a~ vista del enfermo sobre 1a 

urgencia y analiz~ por los siguientes sistemas: 

- Concepto de triada 

- Jerarqu1zaci6n ~e M~slow 

- Preferencias del enfermo 

- Plan terapéutico 

- Recursos de enfermería 

Concepto de triada: 

Es usual en el departamento de urgencias en donde se 

clasifica al enfermo categorías y sistemas. En una 
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c1asificación se encuentran 1as inmediatas, urgentes y 

urgentes. Las inmediatas emplean pacientes 

prob1emas gue producen la pérdida de la vida o de 

parte del cuerpo, y se actúa de inmediato. 

categoría. las urgentes emplean 

En la segunda 

enFermos cuyas 

alteraciones precisan cuidados a corto plazo, no causan la 

muerte ni la pérdida de alguna parte del org<..1nismo, pero 

pueden provocar un deterioro importan~e si se les deja sin 

tratamientQ durante VclrLas horus. Cn ld tcrcC~cl catcgoriu, 

léiS dgu~llu~ ¡~r1~blcn1a_ ~uc h~n 

desarrollado lentamente y tolerado algún periodo, 

precisan que actúe pero el tiempo 

crítico. En otra cl~sificación que 

amenazan la vida, urgentes. semiurqcntes, urgentes y 

cuando no hay necesidad de cuidados. 

Jerarqu~zaci6r1 de MASLOW, 4u1cn clüsifica las necesidades 

de la sl.guiente 

Necesidades fisiológicas- alimento, a irc, dgua,. 

temperatura, eliminación, descanso, y evitar el dolor. 

b. Necesidades de conocimiento- scxual~dad. 

exploración, manipulación, novedades. 

actividad, 

Necesidades de seguridad- seguridad y protección. 

d. Necesidades de cariño y correspondencia - amor, 

pertenencia, cercanía. 
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e. Necesidad de autoestima 

f. Necesidad de autorrealización 

Las del primer punto se consideran de mayor prioridad, 

incluso dentro de una misma categoría, algunas tienen más 

importancia que otros. Esta jerarquización cambia 

continuamente al 

salud del enfermo. 

tiempo que cambia el estado de 

Preferencias del en[ermo: 

Se toman en cuenta intereses y preocupaciones, ya que lo 

que para relativamente 

importante p~r<l e! p~ci0ntc puede ser urgente. 

Plan terdpeutico: 

ParticipJn el paciente y la enfermera determinando 

prioridades congruentes a los aspectos de salud. 

Recursos de en[ermeríu que pueden ~fectar la jerarqu~ 

zación: 

La cantidad de pacientes que hay que atender 

determinado momento 6 situación de urgencia, limitan 

proporcionar cuidados ~tendiendo solo 

básicas del paciente. 

las necesidades 

B) Establecimiento de los fines. Se refiere a los objetivos 

aplicab1es al paciente. pueden ser a corto y a largo 

plazo. Los objetivos a corto.plazo útiles en personas 
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que necesitan cuidados durante periodos cortos. ó cuando 

l.es resultan difíciles de J.ograr y necesitan l.a 

satisfacción de pequeños l.ogros y también cuando las 

enfermeras están en contacto personas que precisan 

cuidados prolongados en un periodo breve. Los objetivos a 

largo plazo se emplciln 

crónicos, que 

centros de rchabil3toci6n. 

pacicrites con problemas de salud 

su~ casos, clinicas asistidas o 

C) Establecimiento de los criterios de los resultados. 

Valoran t,.:;n loqracto los objetivos propuestos, por 

las olterQcio~cs de s~lud de lo~ enfermos en su evo1uci6n 

y consecuencias de las ilCtuacioncs de enfermerio. 

O) Plan de acción órdenes de cnfcrmer~a- ImpJ. ica una 

decisión sobrQ cadi! prob1cma, los cuales deben ir en orden 

jerarquizado, cadu alteración posible que tenga una 

serie de activid~d~s a1tecnativas y aquellos que se 

elijan deben ser reales, eficaces y factibles. 

Los componentes de los 6cdenes de cn[crmaria incluyo cinco 

elementos: fecha, verbo de 1,:.1 acc10n y 111odi(j_caciones 

posib1es, contenido, tiempo de acci6r1 y Crecucnciar firma. 

Se categorizan 

- Ordenes para el tratamiento de un problema, con acciones 

que mantienen o restablecen las pautas habituales del 
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enfermo, alivian síntomas y evitan complicaciones. 

- Para recoger información adicional de otras fuentes: 

médicos, enfermeras, dietistas fisioterapistas, para 

dar una mejor definición y enfoque al diagnóstico 

de enfermería en relaci6n a los problemas. 

- Para la difusión de información sobre la dirección del 

problema, comunicando miembros del equipo de salud, 

familiares u otros sobre la ensefianza y continuidad de 

los cuidados. 

E) Desarrollo del plan de culdados. Organiza lu información 

del paciente el propósito de guiar los cuidados 

individualiz~dos así cómo y cuándo deben satisfacerse, sus 

componentes son: el perfil preciso del enfermo, nombre, 

diagnóstico médico y enfermería, religión, estado civil, 

trabajo, alergias, pariente próx~mo. objeLivos, órdenes, 

actuaciones cspecYficns y criterio de los resultados. El 

plan se incluye en el Kardex del paciente, 

deber~ organizarse pard proporcionar lo~ 

la enfermera 

cuidados y 

revisar los cambios qee pu~dan producirse las 

circunstancias y cvaluac~oncs de los objetivos logrados. 

ACTUACION 

Es 1a ejecución del Plan de Atención de Enfermería, consiste 

actividades que realizan la enfermera y el paciente para 

cambiar el efecto de un problema y satisfacer las necesidades 

98 



de1 enfermo base los objetivos propuestos y a 1as 

actividades que pueden ayudar lograrlos. Durante la 

actuación pueden realizarse valoraciones continuas~ ya que 

1as reacciones del paciente cambian haciendo preciso 

modificación. 

El tiempo de .:i ctuación varí.:t de mi_nutos (paciente 

urgencias). 6 durar a~os (paciente hospitali~ado). 

Las actividades de en[ern1eri~ con1prenden l¿i prevención 

de complicaciones, pcotección de defensas corporales, resta-

blecimiento del enfermo el medio externo, acciones 

terap5uticas t¡~·· f¡1ci liLnn la con1odidad y seguridad. Tambi6n 

comprende funcjones delegadas hechas por el m&dico, y 

funciones propi.as que proceden del cnjuicia1niento personal. 

Durante el proceso de actuación 

las siguientes activldodcs: 

requiere habitualmente de 

- Repasar y actualizar los datos, añadiendo cambios si es 

necesario. 

- Revisar el plan de cuidados, porque el estado de salud 

cambia, siendo necesario rca]ustar diagnósticos, horarios 

de descanso, ~eriodos de actividad, etc. 

- Establecer con el enfermo una relación de ayuda. 

- Determinar la necesidad de ayuda, para emplear el mínimo de 

tiempo tarea, necesario identificar el tipo 

exacto de ayuda, así como el tiempo que se necesita. 
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- Llevar a cabo las órdenes de enfermería tomando en cuenta 

la participación del paciente, animándolo a ello. 

- Valorar la respuesta del enfermo 

cuidados aplicados para Juzgar si 

actuaci6n. intcrruinpirla o n1odificarla. 

relación a los 

continúa con l.a 

- Comunicar la acción tomada y la reacción del pgcientc 

hacia otras person~s que estén a corgo de su cuidado 

transmitiendo la información en forma verbal o cscr~ta. 

EVALUACION 

Se conceptualiza en Estructura. Proceso y Resultado. 

Estructura: Tiene como finaiidad medir la existencia y lo 

instalaciones. equipo. procedimientos 

políticos y personal. 

Proceso: Mide lo adecuado de las acciones de enfermeria y las 

actividades en la actuación de cada componente del proceso. 

Resultado: Mide los cambios en la conducta del paciente en 

comparación a la rüspuesta esperada a las metas y objetivos 

redactados por el paciente y lu enfermera. 

El proceso de evnluaci6n de los resultados determina hasta 

que punto han logrado los objetivos. trazan las 

conclusiones y se puede cambiar el plan. 

Cuenta con tres elementos: 
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io. Identificaci6n de los criterios de los resultados-

Eva1úan la respuesta del paciente los cuidados, 

establecen la 

proporci.onan 

clase de datos que hay que recoger y 

modelo para su enjuiciamiento-

20. Recolecci6n de dat.os- Se trazan lQs conclusiones para 

saber si se han alcJr1z~du 10s ubjuLivus y ~e rcgintran_ 

3o- Evaluación de las co11sccu0ncLas 

La enfermcr~ y el p~ciente 

de los objet.i.vos-

parte dCtiva en este 

punto, compara la información recogida los 

criterios csL~blecidos. 

Cuando no se t1~n conseguido los resultados esperados 

tiempo detcrmin~do, surge la r1eccsidad de revisar y modificar 

la base de los <lutos, diagnóstico, objeLivos y plan de 

cuidados ya que posiblcniente no fueron los adecuados. Esta 

investigación puede realizarse cualquier fase del proceso 

y cuando el problema ha identificado hacen las 

modificaciones pertinentes. (52) 
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7. EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMBR~A 

BASADO EN EL MODELO DE NANCY ROPER. 

E1 mode1o de NANCY ROPER se e1ige para 1a e1aboración de1 

PAE, 1o consideramos sumamente importante por contenido y 

objetivos que ayudan a conocer hábitos sobre 12 actividades 

de 1a vida (ciertos aucores consideran solo 

dando términos similares), favoreciendo 1a 

actividades 

obtención de 

información necesaria para identificar prob1emas o trastornos 

y proporcionar e1 tratamiento y asistencia de enfermería 

adecuada en 1a comunidad u hospita1. 

En ocasiones 1os pacientes querran comunicar ciertos 

aspectos de vida· por que habrá necesidad 

de exp1icar que 1os datos guiarán el tratamiento 

seguir y guardarán en expedientes que solo el personal 

médico y enfermería podrá Consu1tar. 

Para 1a elaboración de1 Proceso Atención de Enfermería, se 

consideran 4 fases que son: Valoración inicialr P1aneación, 

Realización y Valoración Final. En épocas pasadas estos 

4 componentes se ejecutaban sin fundamento alguno, investiga

dores interesado~ en la profesión de enfermería, intentaron 

estudiar1os; en la década de 1950 y 60', e1 trabajo de las 

enfermeras consistía en tareas tales como llenar formas de 

ingreso, servir y hacer 1a limpieza después de 1a comida 

y trabajos domésticos de salas. Debido esto introdujo 
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1a expresi.6n de "tareas de no enfermería" y 

debían designarse emp1eados de sala 

domésticos, así como la implementación 

y 

recomendó que 

de 

supervisores 

sistema 

independiente para servir los a1imentos. Con estos cambios 

se favoreci6 la ocupación de enfermería, dándole funciones 

más específicas al cuidado y atención del paciente. 

E1 modelo de NANCY ROPER se basa 

de la vida, que contribuyen 

enfatizar las actividades 

proporcionar atención al 

paciente que presenta un problema de salud y sus efectos que 

influyen al llevar a cabo sus actividades de la .vida diaria, 

para la conservación biológica, psico.lógica 

re1acionada con su ambiente. 

Incluye 12 actividades que son: 

lo. Conservación de un ambiente seguro 

2o. Comunicación 

3o... Respiración 

4o. Ingestión de alimentos y bebidas 

So. Eliminación 

60. Aseo y arreglo personal 

7o ... Control de 1a temperatura corporal 

S. Actividades generales y ejercicio 

9o. Ocupación y actividades de tiempo iibre 

100. Expresión de 1a sexualidad 

11 ... Hábitos de sueño 

12 ... Circunstancias que rodean la muerte. 

y física 
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Acontinuación se inc1uyen las doce actividades de 1a vida a 

la primera fase de1 proceso, posteriormente 

1as siguientes fases. 

mencionarán 

la. FASE: VALORACiON INICIAL 

Las actividades de la vida son muy amp~ias pero se retornan 12 

de ellas, para la valoración la recolección de datos 

realiza cada vez que interactúa con el paciente. 

Es necesario que la enfermera potencialice su capacidad de 

observación, astucia y habilidad, en cuanto a dónde, cómo y 

cuándo solicitar información para identificar trastornos 

reales y potenciales, o algún otro problema que el paciente 

no haya podido detectar y que la enfermera puede hacerlo. Se 

valora lo que el paciente puede realizar por sí mismo, 

as~ como la ayuda que amerite y se define una meta para cada 

problema. 

Enseguida se valoran las 12 actividades de la vida. 

- Conservación de un ambiente seguro:: Se ref:i.ere 1as 

precouciones que deben tomarse en cuenta para e1 cuidado y 

protección de1 paciente como sor., cambios de posición, uso 

de barandales 1a cama, mantenimiento de la unidad o 

habitación, aimacenamiento correcto de medicinas. productos 

tóxicos e instrumentos pe1igrosos. 
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capacidad de comunicación: Se va1ora en cada entrevista con 

e1 paciente, puede verse afectada por diversos factores 

como 1a edad, inconciencia, nivel de inteligencia, 

rasgos de persona1idad, ta1ante actua1. A1 entablar 

conversación personas adultas las preguntas irán 

dirigidas al padecimiento. 

Va1oración de la respiración: Consiste en observar, contar 

y anotar las características de respiraciones por minuto. 

- Ingestión de alimentos y bebidas: Se preguntan hábitos 

alimentarios, bebidas que acostumbra tornar y su frecuencia. 

Debido a que la mayoría de las personas les agrada hablar 

sobre esta actividad, puede obtener la información 

fácilmente para su planeación adecuada. 

Hábitos de eliminación: Se valoran las veces que micciona y 

evacúa, la hora que acostumbra hacerlo, problema& que 

presente y características de las mismas. A 1os pacientes 

con estoma, les realizarán preguntas acerca del cuidado 

e higiene de la bol~a de colostomía. 

Aseo y arreglo persona1: Se observan y valoran hábitos de 

higiene, cuanto a1 lavado de dientes, manos, baño y 

cambio de ropa, así como la frecuencia con que las realiza. 

Contro1 de la temperatura corporal: Se obtiene con 

preguntas, mediciones y observaciones que reve1en rubor de 

1a piel, transpiración excesiva, calor o frío. 
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Actividades genera1es y ejercicio: se pregunta sobre ei 

trabajo que desempeña, actividades recreativas, hábitos de 

ejercicio en e1 hogar, sí presenta do1or o dificu1tad para 

rea1izar1os, qué regiones, su frecuencia y qué provoca 

su aumento o disminución. Pacientes que silla de 

ruedas o andadera se vaiorará si manejan su problema. 

Ocupación y actividades de tiempo iibre: Es necesario 

obtener esta información por las imp1icaciones 1os 

cuidados de enfermeria. Tomando cuenta e1 tipo de 

trabajo, tiempo y horario que dedica, si 1o motiva o aburre 

ya que pueden encontrarse datos que idelltifiquen dificuita

des e1 trabajo o de relaciones soci~les que hayan 

contribuido la eníermedad. Se pregunta sobre 1as 

actividades que realiza en su tiempo libre-

- Expresión de la sexualidad: Muchos de los padecimientos 

pueden afectar 1a función o sentimientos de la sexualidad, 

el enfoque que les dé puede diferente según 

las circunstancias de la misma. 

- Háb~tos de suefio: Es una act~vidad que ayuda a la enfermera 

a basar sus actividades orientadas favorecer1o, 

pregunta las horas que acostumbra dormir, si tiene 

problemas para conciliar el sueño, si ajusta un horario de 

sueño en turnos de trabajo, ó si le es indispensable tomar 

pastillas para dormir. 
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Circunstancias que rodea 1a muerte: Se observa a1 paciente 

y a 1a fami1ia la forma de interpretar la enfermedad. si 

están enterados de las consecuencias y complicaciones que 

pueden surgir, y si son capaces de enfrentarlos. 

2a. FASE: PLANEACION 

Precisa de las metas esperadas para lograr 1os resultados 

previstos. Comprende tomar en cuenta 1os recursos disponibles 

y posibles alternativas 

Recursos Disponibl~$. 

Ambiente físico- Se refiere a la unidad 

paciente 

adecuado. 

relación conservar 

habitación del 

ambiente seguro y 

b. Equipo- El indispensable, como sillas de ruedas, camillas 

que ayuden al desplazamiento, cama con diferentes 

posiciones y gue contenga barandales. 

Personal disponible- Personal 

preparado y conciente, también 

de familiares 

pesada. 

Posib1es Alternativas. 

amigos al 

de enfermerI.a apto, 

puede solicitar la ayuda 

reaiizar alguna actividad 

Según 1os recursos con que se cuente, 

ocasiones cuando enfermería deba intervenir. 

val.oran las 
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3a. FASE: REALIZACION 

Se elabora un plan de enfermería que incluya 1as actividades 

necesarias que la enfermera y el paciente acuerden para 

1ograr los objetivos esperados respecto a cada problema. Se 

realiza un informe diario de las actividades anotando fecha y 

firma de quién las realiza; el plan se revisa continuamente 

por la necesidad de alguna modificación conservando la 

información de importancia para su posterior consulta. 

4a. FASE: VALORACION FINAL 

Tomando en cuenta los criterios de 1os resultados se valoran 

si se han logrado los objetivos y metas propuestas, al medir 

el progreso de) paciente o al juzgar la eficacia de las 

acciones. Cuando no así. tendrá que volver repetir 

todo el proceso con el fín de determinar otros objetivos que 

fueran alcanzables. (53) 
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1V .. METOOOLOGIA .. 

En este presente trabajo de investigación utilizó un 

estudio bibliográfico descriptivo y observacional, al estudio 

de teorías, Modelos. y Proceso de Enfermería de diferentes 

autores para apoyar. confronta: o rechazar opiniones de los 

mismos y propias. 

Acudimos unidad hospitalaria de 3er. nivel para 

continuar con la investigación y documentación, donde 

dió la facilidad de obtener información específica por medio 

de archivos, expediente y folletos. 

Se elige paciente ~e Tuberculosis Pulmonar para la 

elaboración del Proceso Atención de Enfermería. 

Se obtuvo información directa, verbal el. paciente, 

indirecta por medio del expediente en base aJ padecimiento y 

con la ayuda profesional de 1.os médicos especial.izados, así 

como auxiliares de Trabajo Social. 

Se proporcionó atención con base en el modelo seleccionado y 

los problemas detectados mencionados en el (Anexo 1 y 11). 

se evaluó ei trabajo realizado estableciéndose conclusiones Y 

sugerencias-
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V. DESARROLLO DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA. 

1. RESUMEN CLINICO DEL SEROR CRESENCIO JAJiAMILLO MARROQUIN. 

Edad: 27 años. 

El Sr. CRESENCIO estaba acostumbrado a la s1ntomato1ogía de 

padecimiento de T.B. pulmonar hacia 10 meses, tiempo en el 

cual estaba bien controlado y afirmaba no sentirse 

incapacitado, no le había tomado importancia a su enfermedad 

porque el seguía trabajando sin tomar ninguna precaución. 

Desde hace varios dias el Sr. CRESENCIO habia presentado tos 

seca, flemas espesas y rasgos d~ sangre, dolor torácico 

y fiebre. 

Se encontraba trabajando 

hacerlo diariamente de repente 

observarlo, lo llevaron con 

padecimiento 

el campo acostumbraba 

sintio mal y sus amigos al 

médico familiar, quien le 

delicado y que tenía que informó que 

acudir hospital donde le realizarían estudios de 

laboratorio y gabinete necesarios además de que 

tratamiento le sal.dría economicnmente elevado, le informó 

sobre el Hospital. Genera1 de México y lo 1.1.evó, 

hosp~taliz~ndolo de urgencia a Ncumolog!a, se 1c asigna el. 

cubícuio dos y le mantuvo aislamiento donde 

se tomaron medidas de precaución colocándole un biombo, se 1e 

proporcionaron bolsas de desecho, cubrebocas para protección 

de é1 y las personas que 1o visitan. 



El mfidico valora cuadro patológico, se tom~n exSmencs de 

laboratorio y gabinete para l lcga r conclusión 

diagnóstica y proporcionar el tratamiento adecuado. 

Como el paciente cncontrclba <lnyust1ado, enrermeria lo 

orientó en que deberia de pensar en su salud, cxplicSndole 

estado actuz.il. 

Su amigo el m&dico fu6 informado de la hospitalización, 

el cual rcgres3 p~r~ informar a 1a familia del sr. 

CRESENCIO, sobre estado de salud. 
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2. REFERENCIA TEORICA DE LA TB PULMONAR 

La Tubercu1osis Pulmonar enfermedad infecciosa 

transmisible 

tuberculosis. 

producida por bacilo mycobacter ium 

~ntre los factores que predisponen la 

enfermedad se encuentran las malas condiciones de higiene, 

vivienda hacinada inapropiada, alimentación deficiente, 

ingestión de lecho de vaca contamin.:Idci, exce8o de trabajo 

fisico, bajo nivel cconóm.-1 co, probl cm.:is de salud 

concomitantes tales como el alcoholismo ~· drogadicción. (54) 

Este padecimiento const~tuyc un imporLante problcmd de salud 

pública el mundo especialmente los países 

subdesarrollados. Epidemio16gicamentc ~onsidera respons~ 

bie de 3 millones de muertes y de 1¿1 aparición de 4 5 

millones de casos b.:icil1fcros cada afio. Dos de cada 

tres enfermos fallecen en menos de 2 a~os, en todo el orbe 

existen de 10 n1illoncs de SU Jetes tub~rcu.losos 

pulmonares infectantcs y núm~ro igua1- de casos de 

tuberculosis cxt:i:-apulmon.:lr poco contagiosa. En 1989. 13.406 

casos se reg.istraron en los Estados Unidos Mexicanos, lo guc 

da una tasa de 15.9 X ioo,ooo habitantes de los cuales el 10% 

corresponde a menores de 15 a~cs. En M6xico, las entidades 

federativas con mayores cifras regist:cadas de .incidencia 

e1 mismo año fueron Tabasco, Chiapas, Colima, Guerrero y Baja 
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California, con mayor predominio la raza no blanca. En 

relación la asistencia m&dica, la tuberculosis pulmonar 

ocupó hasta el año de 1985 el primer lugar la morbilidad 

hospitalaria del INER. En 1991 ocupó el cuarto lugar con 7.1% 

del total de padecimientos, hasta esta fecha de un total de 

egresos de 2092 el 82.9% fu6 por mejorla, 2.8~ por curación y 

un 14.3% por defunción, ésta última debe que los 

enfermos hospitalizados portadores de tuberculosis 

complicada y muy avanzada. (55) 

Desde el advenimiento de la pro~ilaxis y la fdrmacotcrapia, 

la frecuencia de la enfermedad particularmente entre los 

niños de 5 a 14 años y los jóvenes adolescentes han ido 

bajando constantemente, 

personas de 45 años 

tanto que las proporciones para 

más han bajado lentamente. ( 56) 

La Tuberculosis tiene lugar numerosas especies inclu1das 

las aves, el ganado porcino y bovino, pero mayor grado 

presenta la especie humana_ El bacilo t~berculoso 

aeróbico, varía forma, virulencia, 

químicas y posee características de 

resistente que muere con el calor, 

c:aructerísticas 

colOración a e ido 

lu;:: solar, luz 

ultravioleta y sequedad. Los medios de transmición del bacilo 

de tipo humano hace principalmente por l.:is vías 

respiratorias, la transmición del bacilo de tipo bovino 

hace por ingestión de aiimentos contaminados 

vacas infectadas. 

leche de 
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PATOLOGIA 

Los bacilos aerobios son llevados 

''nGcleos de gotita'' que expele 

activa; que está sometida 

minúsculas partículas 

persona con tuberculosis 

quimioterapia, son llevadas 

por el aire 

cantar y 

los actos de toser, estornudar, escupir, reir 

inhalados por p~rsonas sanas. Los bacilos 

atraviesan la barrer~ protectora mucocLliar creando área 

de neumonitis llamado tub6rculo o lesi6n, este pequeño foco 

de infección se designa como lnfeccL6n primaria, la curación 

tiene lugar mediante fibrosis y c0lcificaci6n. Con la 

primoinfccci6n los g~rmcnes por los canales linfáticos 

11-egan los nódulos linfátLcos alrededor del hilio del 

pulmón provoc~ndo agrandamiento 1-infadenopati~ t1iliar y 

durar meses. La combinación de l~ prinioinfcccl6n y adenopatía 

hiliar designa. complejo primario de Ghon. 

Otra Lorma de evolución del tubérculo es que persista como 

granuloma que podr.5. traducirse en rcacti_vacién endógena 

futuro. El tub0rculu ..i.gru.nd.:.i. y experimenta 

cascificaciGn pudLcndo dcsap~recer por esCacela~i6n, dejando 

una cavidad en el pulmón; el material cuseoso lleva bacilos 

tuberculosos que pueden disemj_narse por todo el árbol 

bronquial, debido influencia de la tos (propagaci6n 

broncogénica). El proceso de cascificaci6n puede afectar un 

sanguíneo, infecc.ión d0 la corriente 

sanguínea una propagación hemat6gena que desarrolla numerosos 
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focos de infección por los pulmones y otros órganos, ésta 

diseminación pasiva designa tuberculosis miliar. La 

erosión de la pared del vaso sanguíneo ~odr5 hacer también 

que se d~rrame sangre y mezcle con el esputo (!,emoptisj.sJ. 

La infacci6n tubcrcL1losa Sllelc pcrm.~ncccr !~tente durante 

p1ensu 

que ]a a.ctivDc1•Jn de un,-, 111fccc1ón l._~t:ent•~· r::.:.i1,c quL' guardc 

rclaci6n 

aumentada de !Jormon.3~:; .:idi:-enoc0r·t1 cal c:c;; pcr:c._;cna 

infección inactiva puode llcgür _J,~sarro_:_ 1,-,L- t.ub•O!rculosis 

activa <l~os desµu0s, La l 

desnutrición o tensiones en1ocLonale~. Pu0dc haber roinfecci6n 

o infccc1ón secundürla por una nueva LrlfccctGn ·-1u·~ llcgu~ ~el 

exterior Cinfccciór1 exógcna), o provenir de reactivacJón de 

infec-:Jón prev.iu. 0n el or.ganJ..smu (inf"ccctór • ._.na-_.yenJ.}. Les 

baci1c>s de la tuberculosis pu~don ~csuir VJ.v1end~ en 

t.:ub .. ~rculoso apa.r.enLem(!nt<=: curddo pu•::-c:.:- ·_,1:::r1 r :::>trc at.::.c.; 1..::e 

si disminuye su rosistonci~ corpor~l. 

los !&bulos superlo~Ob del pul~16n con 

que puede 

favorec.idc. los pulmones poster.i0ros superiores debJ.do ~ 

que illveolus e~~an ext~ndidos en 4 0 5 veces más con 
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respecto al tamaño del lóbulo inferioc, de lo que r• ·;;ulta 

perfusión sanguínea inmunJdad local reducida, 

ventilación y tensi6n de oxigeno aumentadas; la cav i tación 

pulmonar una de i0s ~unsidcrac1unes ~n J~ aprcc~aci.ón del 

carácter contagioso de lcJ tubcrculo~-:.1óo>. 

SINTOMATOLOGIA 

El comienzo de l~ LubcrcuJosis e~; insidioso, varia de un 

SUJeto a otro, puede estar as1nton15tico durante 3lgGn tiempo. 

Lus sin tomas t.emt-Jrono~-,, .suel0n i mpccc l. fiOS y pasan 

l.Oildvcrti.dus, p11oden pruscntarse r~t!g3, anorexia, p6rdida 

ponderal, tos mod~rada, ~on ó4Íntomas que también 

atribuyen al cxcec.;o de t.:rabuJO, tab.Jquismo, o de( 1cicnc1as 

ali.mentarias; al 0v~n?ar Ja enfermedad se present~ h~pec-

tcrm1a vcsµecti.nd y r1ucLurnd, ~u~ac:0n por Jc..Js noches~ Lus 

esputo 1nucopurulcnLo l1cmopto i. co. heme>E-->L 1 sis ( primer 

sínt<'.Jl!lci del m.:1.l J, en <:'l..df-'"::, ulLc·rior0~; cur<:Jctl:risticas 

la debilidad y Ju con!jUnciGn extremas, ~si también l.:J. 

disr1ea y el dolor Lordci.co yue res~lLil de discmi.naci6n de 1~ 

infección a l~ plcurd. 

DIAGNOSTICO 

Las pruebas para el didgnóstlco incluyen pruebas de 

tuberculina, radiografias de tórax y cxSmencs de esputo. 
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Pruebas de Tubercu1ina.- La uti1idad de estas pruebas ae basa 

en e1 hecho de que después que e1 organismo ha sido invadido 

por 1os baci1os de 1a tubercu1osis desarro1la sensibilidad 

alergia tisular a 1os componentes prote~nicos de los bacilos 

de modo gradual en término de 6 aproximadamente. Se 

inyecta pequeña cantidad de filtrado de bacilos 

tuberculosos muertos en la persona infectada por tuberculosis 

se desarrollará en el sitio de inyección cierto enrojecimien

to y endurecimiento que indicará reacción positiva, en tal 

caso, es prueba de que ha existido infección tuberculosa 

algún momento o algún lugar del cuerpo. una de las pruebas 

es la Prueba de Mantouxr la aplicación del PPD (derivado 

de proteína purificado). Se obtiene en 3 concentraciones 1, S 

y 250 unid. de tuberculina, ap1ica la inyección en forma 

intradérmica la superficie del flexor del antebrazo 

aproximadamente 10 cms. abajo de 1a curva de1 codo y se 

inyecta 0.1 m1. producirá una ampo1la bien definida de 

aproximadamente 10 mm. de diámetro en c1 punto de 1a aguja 

que desaparecerá en pocos minutos. E1 resu1tado de 1a prueba 

se va1ora después de 48 72 hrs. midiendo e1 diámetro 

tranverso de1 Srea de induración y ee regist~a en mi1imetros, 

sí es de 10 mm. o más de diámetro constituye 

positiva. 

reacci6n 

Otras pruebas con tubercu1ina son 1as que emp1ean 1a técnica 

de punción mú1tip1e perforando 1a pie1, éstos se distribuyen 
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en paquetes individua1es, esterilizados, 1istos para emp1ear 

con tubercu1ina ya incorporada a 1a presentación. 

Radiografía de Tórax.- Se emp1ean para di1ucidar e1 

diagnóstico de tuberculosis en personas que muestran prueba 

positiva 1a tubercu1ina y para seguir e1 de 

1a enfermedad quienes se desarro11a el ma1. Se recomienda 

utilizar primero 1a prueba intradérmica de Mantoux principal-

mente en niños y adu1tos jóvenes para evitar exposición 

innecesaria a radiación. Se emplea para identificar áreas de 

cavitac~ón. derrames p1eura1es y formas miliares~ 

Exámen de esputo.- se observa microscópicamente e1 esputo 

para descubrir baci1os acidorresistentes. 11evan a cabo 

cuando sospecha tuberculosis activa. frecuencia se 

recogen 3 muestras en días sucesivos para examinar bacilos 

acidorresistentes ya que una muestra no ea suficiente. con 1a 

primera muestra descubre 85% de 1os casos. en 1a 

segunda 95% y con ia tercera e1 100~. 

TRATAMIENTO 

La farma.coterapia es un aspecto importante, consiste en que 

e1 paciente reciba cantidad m1nima de dos drogas 

antitubercu1oaaa eficaces durante un periodo de dos años. En 

padecimientos avanzados su capacidad bacteriostática permite 

a1 paciente resistir y dominar 1a enfermedad. Dos factores 
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disminuyen 1a utilidad de los fármacos: so toxicidad y 1a 

tendencia del bacilo a desarrollar resistencia; de ahí que se 

usen dos f&rmacos o más en forma combinada para disminuir e1 

problema de 1a resistencia; debido que medicamentos 

distintos actúan diversamente sobre los bacilos tuberculosos 

reduciendo así la posibilidad del desarrollo de organismos 

resistentes. 

Las drogas antituberculosas se clasifican primarias o de 

drogas de nuevo tratamiento inicial, y secundarias 

tratamiento que se utLlizan cuando se produce resistencia a 

las drogas primarias. 

Tratamiento Inicial. 

Por regla general Isoniacida (INH), Estreptomicina (SM); 

Acido aminosalicílico ácido paraaminosalicílico (PAS), 

Etambutol (EMB) y Rifarnpicina (RIF), son los medicamentos mas 

eficaces. 

Isoniacida.- Se considera como la droga básica; posee la 

ventaja de la administraci6n bucal y de toxicidad 

relativamente baja. La hepatoxicidad, síntomas tóxicos y los 

efectos secundarios comprenden neuritis periférica, contra-

ccioncs musculares; estreñimiento; fiebre; erupción. La 

Isoniacida se administra por vía bucal o parenteral. La dosis 

adulta es de 300 mg. diarios en una so1a dosis. 
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Rifampicina.- Se considera tan eficáz la INH y se 

uti1iza para el tratamiento inicial para nuevo 

tratamiento, por regla general combinación INH 

posee una toxicidad baja pero puede afectar el hígado. La 

dosis usual es de dos cápsulas o 600 mg. diarios. 

Estreptomicina.- En relación a efectos tóxicos comprende 

vértigo, ataxia, sordera. náuseas, vómito, fiebre y erupción. 

Inicialmente prescribe l gr. de Estreptomicina I.M. 

diario, cuando los síntomas graves quedan controlados la 

dosis se reduce a l gr. por dos o tres la semana ó 

le suspende paru reducir sus efectos tóxicos. 

Etambutol.- causa ocasionalmente dolor de cabeza. vahídos, 

naúseas y reducción de la agudeza visual. La dosis in~cial 

de 25 mg. por Kg. de peso. La dosis recomendada de 

mantenimiento es de 15 mg. por Kg de peso, ésta última 

los efectos secundarios no representan problema. 

Acido Paraaminosalicilico.- Es el menos eficáz que la INH, 

SM, EMB, RIF. Su toxicidad comprende diarre<l, n&useas, 

vómito, hepatoxicidad, y dermatitis, dosis de 6 a 8 gr. 

provoca efectos secundarios. Por regla general se 

administra en dosis de l2 lS gr. diarLos (tabletas de 

0.5 gr). en 3 dosis al día. 

Se dispone de otras dx·ogas o drogas secundarias, cuando el 

paciente muestra reacciones adversas a 1os del tratamiento 
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inicial y cuándo mycobacterias del paciente hacen 

resistentes a las drogas anteriormente prescritas. El emp1eo 

de éstas drogas limitado por tendencia producir 

síntomas tóxicos. De éstos fármacos encuentran: 

Etionamida.- Con dosis de 750/1000 mg. Sus efectos 

secundarios son síntomas gastrointestinales, hepatoxicidad, 

hipersensibilidad (erupción). 

Pirazinamida.- 20 35 mg/kg, más de 3 gr. Sus efectos 

secundarios son hiperurice1nia, hepaLoxicidad, artralgia. 

Cic1oserina.- De 750 mg; efectos secundarios 

psicosis, cambios de personalidad, convulsiones, erupción. 

Capreomicina.- l gr. diario durante 60 a 120 días, seguidos 

de l gr. 2 a 3 veces por semana. sus efectos son nefrotoxic~ 

dad, ototoxicidad, hepatotoxicidad, hipersensibilidad. 

Viomicina.- l gr. cada 12 hrs. dos la Sus 

efectos son parecidos a los de la Estreptomicina, es menos 

nefrotóxica. 

Kanamicin~.- Su dosis de 0.5 a l gr- Sus reacciones 

provocan vértigo. lesión renal y auditiva. 

Medidas Complementarias del Tratumiento: 

Reposo, dieta equilibrada de 2,500 ca1orías, con aumentos 

segiln el gasto cal6rico que tiene lugar en las actividades de 

trabajo y aislamiento del paciente. (57) 
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Tratamiento Quirúrgico 

Debe realizarse en pacientes con enfermedad avanzada para 

1os que responden al tratamiento médico. La cirugía 

radical es menos frecuente que las operaciones que extirpan 

so1o una parte del pulmón; cuando la enfermedad se loca1iza 

principalmente en una sección del pulmón, puede ser extirpada 

por resección segmentaria o cuneiforme, sí la región enferma 

es mayor se realiza lobectomía. 

COMPLICACIONES 

Las complicaciones que pueden surgir Hemorragia 

Neumotórax espontáneo. La hemorragia comienza 

y 

1a 

expulsión del esputo hemoptoico o puede haberlo sin signos 

premonitorios, puede haber hemorragia de cualquier parte del 

cuerpo. El volumen de sangre puede variar desde unas gotas 

hasta la expulsión de muchos mililitros. La hemoptisis puede 

diseminar la enfermedad ! producir anemia si la pérdida es 

grande frecuente. El ncumotó=ux espontáneo se presenta 

cuando escapa aire del pulmón y penetra a la cavidad p1eura1 

haciendo que dict10 órgano sufra co1apso gue trastorna 1a 

respiración y originar empiema. permitiendo que las bacterias 

11eguen al espacio pleural: 

asocia a 1a tuberculosis. 

pocas veces e1 neumotórax 
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REHABILITACION 

Las medidas de rehabilitación ayudar al paciente y 

familia a aceptar la enfermedad y a participar 

tratamiento. 

CONTROL DEL PADECIMIENTO O PH.C:VENCION 

el plan de 

Va depender del hallazgo de casos y medidas preventivas, 

incluida la farmacoterapia de individuos de alto riesgo en 

regiones con una frecuencia alta de enfermedad. El medio mas 

sensible para identificar la enfermedad es el de la prueba de 

tuberculina intradér1n1ca (Mantoux), aplicada a grupos como de 

familiares que viven paciente tuberculosis 

de diagr16stico reciente o de aquellos que estén en contacto 

estrecho 61, los asistentes del hospital. se 

recomienda gue los reactores de éstos grupos prueba 

positiva de Mantoux sometan a un diagnóstico completo 

incluyendo radiografía de toráx. 

PROFILAXIS 

Pl§ticas ~ducativas acerca del padecimiento. 

Orientación y enseñanza del. tratam~ento 

interrumpirlo. 

establecido sin 

Profilaxis con la vacuna BCG, empleada en regiones al.ta 

incidencia de tuberculosis-
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Educación al público en mejorar las condiciones de vida 

y trabajo, contando con vestido, alimento y alojamiento. 

Ejercicio moderado con periodos de reposo planeados. 

Apoyo y valoraci6n de las creencias u opiniones del paciente 

para fortalecer la confianza sI mismo fín de que 

modifique las conductas en dirección positiva. (58) 
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3. VALORA.CION DE ENF_ERMERIA E IDENTIFICACION DEL PROBLEMA. 

AV. 

Conservación de un ambiente seguro. 

HABITOS USUALES. 

Cuenta con casa propia, construcción de tabique roJo y madera, 

con dos recámaras y dos ventanas, cocina, baño de letrina, 

techo de lámina de cdrtón que, en ~pocas de lluvia guarda 

humedad en el interior de la casa~ cuenta agua potable 

fuera,.dc la ca.su. Tiene i:l.nimal~s domésticos y de granja. 

IDENTIFICAClON DEL Pi{ÜBLEMA. 

R: Nivel socioéconomico biljO. 

R: Condiciones de la casa que afectan al sefior. 

AV. 

Comunicación. 

HABI'l'OS USUALES. 

Por su nivel cultural, con el personal médico al realizarle 

h istori.a clínica. más reservado, 

contestar con monosílabos ''si y no'' pero 

limitándose 

pesar de ello la 

relación enfermera-paciente es más estrecha por la confianza 

que se le brinda. Muestra expresión de preocupación al dejar 

su famLlia sin apoyo económico. 
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IDENTIFICACION DEL PROBLEMA. 

R: Prob1ema de comunicación. 

R: Angustia. 

P: Depresión. 

AV. 

Respiración. 

HABITOS USUALES. 

de 19 24 respiraciones por La frecuencia respiratoria 

minuto, tos persistente expectoraciones mucupurulentos 

hemoptoicos, espesas, de moderada cantidad aproximadamente 

30 ce. por turno, con dolor torácico y diafragm~tico 

ruidos resp1rator1os ritmicos y de buena intcncidad. 

IDENTIFICACION DEL PROBLEMA. 

R: Tos persistente expectoración hemoptoica, (hemoptisis). 

Do1or tor~cico y diafragmático, disnea de mayores 

esfuerzos. 

?: Insuficiencia respiratoria. 

AV. 

Ingestión de alimentos y bebidas. 

HABITOS USUALES. 

Por indicaciones m&dicas se mantiene ayuno hasta nueva 

orden (tres dias). Al cuarto dia inicia con dieta líquida. Y 

posteriormente con dicta progresiva. 
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IDENTIFICACION DEL PROBLEMA. 

R: Hemoptisis, (por cuadro nauseoso). 

P: Broncoaspiración. 

P: Anemia. 

AV. 

Eliminación. 

HABITOS USUALES. 

No hay a1teraciones en cuanto a la eliminación y excreción~ 

IOENTIFICACION DEL PROBLEMA. 

Sin problemas. 

AV. 

Aseo y arreglo personal. 

HABITOS USUALES. 

E1 paciente encuentra desaliñado incapacitado para 

realizar cualquier actividad por lo que depende de enfermería 

de su asistencia. pora su higiene personal. 

IDENTIFICACION DEL PROBLEMA. 

R: Limitación para realizar su arreglo personal. 

AV. 

Regulación de la temperatura corporal. 

HABITOS USUALES. 

Presenta hipertermia vespertina 

variable con sudoración profunda. 

y nocturna de 3B-40ºC 
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IDENTIFICACION DEL PROBLEMA. 

R: Fiebre. 

R: Diaforesis. 

AV. 

Actividades generales y ejercicio. 

HABITOS USUALES. 

Por lo delicado gue se encuentra, está incapacitado para 

realizar cualquier actividad. 

10ENT1FICACION DEL PROBLEMA. 

R: Adinamia. 

R: Astenia. 

AV. 

Ocupación y actividades de tiempo libre. 

HABITOS USUALES. 

En el lugar de donde proviene dedica 

caminar y vigilar milpa. Ahora que 

incapacitado se mantiene en reposo absoluto. 

IDENTIFICACION DEL PROBLEMA. 

R: Adinamia. 

AV. 

Expresión de la sexualidad. 

al campo 

encuentra 
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HABITOS USUALES. 

A nivel de pareja mantiene buenas re1aciones conyugales; dado 

las circunstancias de su internaffiiento no se puede investigar 

más esta área. 

IDENTIFICACION DEL PROBLEMA. 

No es posible identificar problemas en esta área. debido al 

estado de salud del paciente. 

AV. 

Habitas de sueño. 

HABITOS USUALES. 

son irregulares. ya que por las noches persiste la tos, la 

fiebre y el dolor torácico y diafragmático, con presencia de 

disnea. 

IDENTIFICACION DEL PROBLEMA 

R: Somnolento. 

AV. 

Consecuencias que rodean la muerte. 

HABITOS USUALES. 

Dado el estado general del paciente puede surgir diversas 

complicaciones que ponen peligro su vida así mismo el 

paciente manifiesta temor a la muerte. 
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IDENTIFICACION DEL PROBLEMA. 

R: Temor a la muerte. 

P: Derrame pleura1. 

P: Choque hipovoiémico. 

P: Neumotórax. 
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4. PLAN DE ATENCION. ACTIVIDADES INDEPENDIENTES E 

INTERDEPENDIENTES. 

AV. 

Conservación de un ambiente seguro. 

PROBLEMA. 

- Nivel. socioeconómico bajo. 

- Condiciones en gue se encuentra su casa (humedad, polvo). 

- Inseguridad ante el ambiente hospitalario y preocupación 

por la salud de su familia. 

META. 

Ubicarlo el ambiente hospital.ario y posteriormente 

sugerirle sobre cómo mejorar las condiciones de su hogar y 

protección en el trabajo. 

ACTIVIDADES INDEPENDIENTES. 

- Orientarlo sobre como mejorar su trabajo y posibilidades de 

acceder a otro. 

- Orientürlo sobre medidas de protección en el hogar que 

favorezcün su salud y la de familiares. 

- Brindarle tiempo suficiente, para guc se sienta seguro de 

sí mismo en el hospita1 y pueda colilborur en su cuidado. 

EVALUACION FINAL. 

Se observa más seguro y cooperador con la enfermera. 

Planea buscar otro empleo mejor remunerado 

ser mejor en su trabajo ~ctual-

defecto 
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AV. 

Comunicación. 

PROBLEMA. 

- Angustia. 

META. 

Orientarlo sobre su estado de salud y brindarle la confianza 

necesaria para establecer una buena comunicación. 

ACTIVIDADES INDEPENDIENTES. 

- Hablarle por su nombre. 

- Orientarlo sobre la forma de participación en su cuidado. 

- Dejar que exprese sus sentimientos y dudas. 

Propiciar la comunicación en los momentos que le 

atiende. 

EVALUACION FINAL. 

El paciente establece relación de confianza 

personal, responde con seguridad a las preguntas que se le 

realizan, así también cooperando en su cuidado. 

i3s 



AV. 

Respiración. 

PROBLEMA. 

- Tos persistente con expectoración hemoptoica. 

- Dolor torácico y diafragmático. 

- Disnea de mayores y menores esfuerzos. 

- Hipotensión. 

- Hemoptisis. 

META. 

Va1orar función orgánica y respiratoria para proporcionar los 

cuidados que requiera. 

ACTIVIDADES INDEPENDIENTES. 

Observar caructer~sticas de f1emas, número y presencia de 

rasgos de sangre y cuantificación por turno para llevar 

control estricto de líquidos. 

- Mantenerlo en reposo absoluto posición de trende1emburgr 

posteriorn1cnte libre sin asistcricia de enfermcria. 

- Toma de signo~ vitales y valoraci6n de cifras para 

mantenerlos entre los límites normales. 

- Canalizar permeable central o periférica para 

soluciones do base y medic~mentos espec~ales. 

Se canaliza otra vena permeable para cargas y paquetes 

globulares~ 

- Orientación de una técnica correcta sobre desechos de papel 

contaminado y expectoración. para evitar contaminar el 

136 



medio ambiente. 

- Vigi1ar cianosis. co1oraci6n de tegu~entos y datos de 

dificu1tad respiratoria. 

ACTIVIDADES INTERDEPENOIENTES. 

- Técnica de aislamiento. 

- Preparar1o para 1a toma de placa de tórax, baci1oscopXa 

( 3 muestras }, EGO, coprocu1tivo, BH, QS, e1ectro1itos 

s&ricos y tipificación de Rli. 

- Mantener una vena permeable con so1uci6n glucosada a1 5% 

500 ml. + 1 ~mp. de ~~VT • 40 mcq de KCL para 24 hrs. 

- Se mantiene otrcl ven~ per1nedble para cargas de solución 

Hartmann y dos paquetes globulaces cada 8 horas. 

- Administración de anti.fí1nico~: RiCa1npicina 600 mg. V.o. 

cada l2 hrs. poc 60 dias, dcscansündo los domingos, 

Etambutol 400 mg. V.O. 1/2 tableta la mafia ria y 1/2 

·tableta en la noche cada 12 hrs; PSC 4 millones I.V. cada 

4 hrs. por 7 días, Ranitidina para proteger la mucosa 

g~strica 150 mg. I.V. cada 12 t1rs. i'VM y Dipirona l gr. I.V 

cada 8 hrs. PRN. 

- Aplicación de oxigeno por puntus nasales PRN. 

EVALUAC10N FINAL. 

Se ha brindado la asistencia c(icáz y oportuna para mantener 

al paci.ente tranquilo y estable:-, se ha disminuido de manera 

r1otable la sintomatologia rospir~toria, hüy doloi:- 1 ni 

dificultad al respirar, l.as expectoraciones y 
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blanquecinas, se val.oran signos vital.es dentro de los 

parámetros normal.es, hidratación y reposo adecuados_ Se le 

orienta que al regreso hogar continúe 

tratamiento, que de no seguirlo podría recaer, además se le 

indica que al.terne periodos ac reposo los de act.ividad 

para disminuir la fatiga, observe características de 

expectoración y medidas de protección, para evitar la 

contaminación al medio que lo rodea y asista regularmente a 

consul.ta para valoración. 
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AV. 

Ingestión de a1imentos y bebidas. 

PROBLEMA .. 

- Nauseas. 

- Broncoaspiración. 

- Desnutrición. 

- Deshidratación. 

META. 

Proporcionar una alimentación adecuada para mantener c1 peso 

promedio en relación a su constitución física. 

ACTIVIDADES INDEPENDIENTES. 

Por las y para evitar una broncoaspiración se 

mantiene en ayuno. 

- Evitar esfuerzos por ld t1emoptisis .. 

Vigilar tolerancia la V.O.. en cuanto al inicio de 

líquidos y dieta progresiva h.::ista aceptar dieta rica 

proteínas y carbohidratos. 

- Control estricto de líquidos. 

ACTIVIDADES INTERDEPENDIENTES. 

- Ayuno hasta nueva orden. 

- Iniciar V.O. con di.eta liquida y posteriormente progresiva 

hiperproteica e hipercalórica. 

EVALUACION FINAL. 

Al mejorar sus respuestas le ha motivado consumi.r 
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alimentos y ha elevado 1.5 kg. de peso. además ha 

observado buena coloración e hidratación de tegumentos. 
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AV. 

Eliminación. 

PROBLEMA. 

Ninguno. 

META. 

valorar número y características de micción y evacuación. 

ACTIVIDADES INDEPENDIENTES. 

- Vigilar equilibrio hídrico y prevenir estreñimiento 

llevando un buen hábito dietético. 

- Vigilar características de diuresis y evacuación, y 

comunicar cualquier alteración. 

EVALUACION FINAL. 

Durante la exploración física el abdomen se encuentra blando 

depresible, sin distensión, hay molestias al orinar ni al 

defecar, no se encuentra ningún signo de infección. 
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AV. 

Aseo y arreg1o persona1. 

PROBLEMA. 

- Limitación para realizar su arreglo persona1. 

META. 

Ayudar a1 paciente para que vaya adquiriendo su independencia 

y poder valerse por sí mismo. 

ACTIVIDADES INDEPENDIENTES. 

- Baño de esponja para evitar sangrado. esfuerzos y fatiga. 

- Cuidar 1a individualidad del paciente. 

- Proporcionar lo necesario para arreglo personal y 

animarlo a colaborar en cuanto al arreglo del cubículo$ así 

como de su persona. 

EVALUACION F'INAL. 

Buenos hábitos higiénicos. 
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AV. 

Regu1ación de la temperatura corpora1-

PROBLEMA. 

- Fiebre. 

- Diaforesis. 

META.. 

Mantener la temperatura corporal dentro de límites norma1es. 

ACTIVIDADES INDEPENDIENTES. 

- Inhibir el aumento de la temperatura corporal. por medios 

físicos (compresas húmedas de agua fría). 

- Insistir en la ingesta de líquidos moderados para evitar la 

deshidratación. 

- Llevar un registro de curva térmica. 

EVALUACION FINAL. 

Se lleva una curva gráLica para el control de la temperatura 

por turnor reportándose dentro de lo normal y signos vitales 

estables. 
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AV. 

Actividades generales y ejercicio. 

PROBLEMA. 

- Adinamia, astenia. 

- Asistencia para la movilización. 

META. 

Mantener al paciente en reposo y darle tiempo a recuperar su 

energía. 

ACTIVIDADES INDEPENDIENTES. 

- Reposo ab~oluto y posteriormente relativo o libre, cambios 

de posici611 para reducir la presión y evitar escoriaci6n en 

la piel. 

- Animar al paciente 

del hospital. 

EVALUACION FINAL-

realizar las actividades de rutina 

Se ha independizado a tal grado gue realiza las actividades 

por s~ inismo ~ratando de participar en su cuidado. 
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AV. 

Ocupación y actividades de tiempo libre. 

PROBLEMA. 

- Adinamia. 

- Requiere de actividades ocupacionales y recreativas. 

META. 

Buscar actividades que mantengan al paciente activo y 

ocupado. 

Orientación para que vuelva 

creativos norm~les. 

ocupación y hábitos 

ACTIVIDADES INDEPENDIENTES. 

- Organizarle terapia ocupacional y recreativa. 

- Explicar qué procedimientos debe seguir en el regreso 

casa. como el tratamiento es largo deberá continuarlo sin 

suspenderlo. 

- Orientarlo que asista clínica más cercana para 

aclarar cualquier duda o problema de sulud. 

- Darle opciones para que tiempo libre se ocupe en 

actividades que le favorezcan y agraden. 

EVALUACION FINAL. 

Todo el día ha mantenido ocupado, sigue 1a rutina 

hospita1aria~ camina por 1as ma5anas y en las tardes 1ee un 

poco~ refiere que ai alta , en su hogar y trabajo iievará a 

cabo otras actividades que contribuyan 

física como mental. 

salud tanto 
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AV. 

Expresión de 1a sexualidad. 

PROBLEMA. 

- Sexual.idad. 

META. 

Reconocer que forma hay peligro reanudar l.as 

rel.aciones sexuales. 

Saber qu~ precauciones tomar antes y despu~s del coito, ya 

que no es una enLermedad venérea que no tiene que ver con la 

actividad sexual. 

ACTIVIDADES INDEPENDIENTES. 

- Orientarlo sobre la -inconveniencia de la interrupción de 

hábitos sexua1es establecidos. 

- Orientarl.o sobre las medidas que debe tomar durante la 

actividad sexual.: evitar el. contacto boca a boca, el. sexo 

oral y si es posible usar cubrebocas. 

EVALUACION FINAL. 

Ha comprendido que padecimiento guarda ninguna 

relación la sexualidad, puede continuar l.as relaciones 

con su esposa tomando las precauciones durante los mismos. 
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AV. 

Hábitos de sueño. 

PROBLEMA. 

Somno1encia. 

META. 

Identificar factores que interfieran con e1 sueño. 

ACTIVIDADES INDEPENDIENTES. 

- ouranLe ia plática profundizar con el paciente sobre las 

causas que originan su somnolencia. 

- Sugerirle ejercicios respiratorios y de relajación antes de 

acostarse. 

- Sugerirle la realización de lectura por la noche. 

- Baño tibio antes de acostarse. 

- Tomar leche tibia. 

EVALUACION FINAL. 

Con frecuencia ios pacientes hospitalizados presentan 

somnolencia debido a preocupación excesiva por su enfermedad 

ó bién por la familia, enfermería toma una actitud positiva 

Y tranquila para escuchar al puciente, haciendo notar 1a 

importancia del reposo y descanso durante la noche~ se le 

brinda opciones adecuadas para favorecer el sueño, por 1o que 

ahora duerme lo suficiente para levantarse con ánimo Y muchas 

ganas de seguir ade1ante y lograr su restablec~miento. 
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AV. 

Consecuencias que rodean la muerte. 

PROBLEMA. 

Miedo a ia muerte. 

META. 

Que el paciente acepte su enfermedad y la muerte como 

etapa ú1tima en la vida. 

ACTIVIDADES INDEPENDIENTES. 

- De acuerdo 

paciente 

su religión se le pide autorización al 

familiares sí desean un sacerdote voluntario 

para que le ayude a disminuir su temor 

que pueda sentirse cerca de Dios. 

- Proporcionar intimidad para que estó 

queridos. 

- Apoyo emocional a familiares y vis~tantes. 

angustia para 

contacto con sus 

- Orientar a las personas sobre la muerte y agon~a-

- Preparar a los familiares que 

del paciente para el duelo. 

- En caso de que el paciente 

evitarle la soledad~ 

encuencran a su alrededor 

encuentre solo, acompañarlo y 

de muerte escuchar sus 

angustias mitigando 

sus deseos. 

temores y respetar lo posible 

EVALUACION FINAL. 

Como 1os problemas del enfermo se han controlado en base a1 
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tratamiento médico y asistencia de enfermería, no llega a la 

etapa terminal, de lo contrario la aten9i6n se centraría en 

aliviar 1os síntomas identificar y realizar deseos. 

Apoyo psicosocia1 y espiritual al individuo y familia así 

como el. ayudar en la. adaptación a l.os cambios de .identidad 

personal, estructura familiar, pesar y pérdida. 
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V1. CONCLUSIONES. 

Después de h.:iber elaborado este trabajo de investigación 

podemos decidir que profesionales de enfermcrl~ hemos 

tenido la oportunidad de rcaLirmar y acrecentar nuestros 

conocimientos~ en relación con el cuidado de enfermeria que 

permiten al paciente mejor retilblecimiento, independencia 

siendo un aspecto importJnte el considerar al paciente 

un ~ndividuo desde el punto de vista Biopsicosocial. 

La teoria de NANCY ROPER factible utilizarla 

servicios de enfermcria pnra la atcnci6n de LO individuo 

problemas respiratorios. 

los 

Un elemento facilitador para la atención es el proceso de 

atención de enfermería. 

El aplicar modelo permite conocer al individuo en todas 

es Leras y proporcionarle cuidado de acuerdo 

necesidades de salud. 

Enfermeríu debe orientar a~ licenciado práctica 

proCesiona1 l1acia el cuidado basado en las necesidades de los 

individuos y no en las patologíasª 
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Vl1- SUGERENCIAS. 

Q.ue durante 1a formación estos trabajos de investigación 

empleados y promovidos para lus siguientes generaciones 

académicas. 

Promover convenios intcrinstitucionales par~ que los modelos 

de enfermería sean reconocidos y aplicados 

trabajo. en el cual sea beneficiado el paciente 

recuperar la salud e independencia. 

área de 

cuanto a 

Fomentar sentido crítico en los Licenciados, que los acredite 

para proponer sistemas de trabajo de enfermería 

el &rea asj_stencial, donde pueda evitar la 

realización y emplear fur1damcntos que dan valor a accio-

Que los profes~onales de L~cenciatura Enfermería y 

Obstetricia asuman su papel y sigan actualizando 

cursos de capacitación y empleen este proyecto e incrementar 

1a responsabilidad de sus actos y decisiones_ 
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ANEXOS 



1. FORMATOS DE NANCY ROPER 

1~1 FORMATO DE VALORACION. 

1.2 FORMATO DEL PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 

2. EJEMPLO DE FORMATOS TRABAJADOS 

2.1 PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 

2.2 VALORACION DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA. 
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