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1.INTROOUCCIÓN. 

El presente trabajo se realiza con la finalidad.de de_mostrar la importancia que tiene 

la aplicación de u~ proces~ 'dé enfermería en resp~est~· a las necesidades de salud 

de un indi~iduo que re~uiere ~I ;~u~I q~e t~clos,)~~ a;~nción persci~ali~ada para su 

beneficio. Se elaboia e~ to'rhi~ teÓ~iba y prá°C:'tiba,' aplicando el' inodelo; de· Virginia 

Henderson, así como la utlli~~ció~de fa t~~~n~~¡~ de diagnóstii~s ~~·:nfermerfa ~e 
la North Ameri~an Nursing Diagnosis As~·ociation (NANDA). 

El proceso de atención de enfermeria es un método sistem.áticÓ y organizado 

mediante el cuál se valora. se diagnóstica, planea, ejecuta ·y evalúa las 

intervenciones de enfermería, por lo que es importante men_cionar cada una de las 

etapas. 

En la etapa de valoración se analiza cual es el objetivo, la forma de obtener datos y 

la organización de los mismos así como la exploración física. 

En la etapa de diagnóstico después del anál_isis de la información se estructuran los 

diagnósticos de enfermerfa .de acuerd~. a 'ias n~ce~id~des. detectadas pueden ser 

reales, potenbiales y ~o~i~les.' . Se hace rE!ferencia a lás diferencias entre el 

diagnóstico l11~<lic"oéJ~1'cii~~~º¿~tito cii' ~n~~rrJerra', i~s ll~ntajas' de su uso para la 

enfermera y el ~aciente y la fb;ITla ~orrecta d~ escribid~. 
En la planeaclón un~ vez id~~tifi~adÓs~a~t~ las ca~acidades como los problemas, se 

-- - -~ -. . ·- -' ·:_· .. ·,--,- --:-- - ·-. :·- . . _, ·; -. -_ . .-- -

abordan aspectos como- establecer prioridades en los cuidados, determinación de 

objetivos, intervenciones de enfermería, evaluación y control de los resultados. 



En la fase de ejecución se aplican realmente las intervenciones de enfermería 

derivadas de las prescripciones establecidas en la planeación. 
·' -.- -;. : . ' ·. -

En la evaluación se compara lo planeado con lo ejecutado, se verifica el logro de los 
:··.: . . --~-- '.;: -, ;, .·';-·_,;_~ 

objetivos y se detectan las deficiencias iniciar ·.nuevame.nte .el proceso de 

atención. 

En el presente proceso de atención esta aplicado el modelo de Virginia Henderson, a 
- - - - . 

una persona ad~Ua -·--mayor b~n pat;Ó~ e 'respirat~rio iriefi~~z 're.lacionádo con 
.·.';'·.:.:.;·.: 

disminución dé 'energía/manifestado 'por faÚga ·., én abtivida'des ~otidianas. se 

desarrolla . tÓdo 'el. proeeso ci~ ~tell~ió
0

n id~ '.~llfe:n1erfa co~ ~ 6ase. á' 1as necesidades 

detectadas ~n dicha person~) 
. . 

Al finalizar se mencionan -conclusiones , sugerenéias y la bibliografía; 

2 



2.JUSTIFICACION. 

La enfermerfa ha representado la esencia del sistema de <i:tención sanitaria, pero su 

imagen sigue siend,o la de personas cuyas acciones dependen de la supervisión 

médica . Sin embargo la enfermería es un trabajo súmamente profesional ya que 

implica la integración y aplicación de conocimientos históricos, filosóficos, teóricos , 
' . .. 

metodológicos .y prácticos que conlleva a una gran, cantidad de conocimientos 

científicos· y, eapacidad de comunicación para proporcionar una· atención ··de calidad. 
. . ... 

Lo que implica también el complejo proceso de pensa~·ie~to ;~u~ llelia del 
_. - ' . :.·.:'' .. · ·- . - · .. _-,, " . 

conocimiento a la técnica, de la percepción a la-acción, de,;la de~isión al tacto, de la 

observación al di~gnóstico, A pesár d; tÓdo el núde() del trabajo de enfermería; esta 

muy poco desc;ito: Un mod~ d~ ~~i~ci<Írl~ es que cada enfermera ~~li~Je eí proceso 
e~: ,·.,_~C -- • 

de atención de enfermería a cada uno'd_es~spacielites_.__'._,; ;_ ;_ • 

Con base. en 1a anterlor/s~:r~<Ílii~ ~l'pr~~~n-t~~~;CÍ~~~. d~- ~t~rici~ri de enfermería 
. -;:~~,. ·:. 2·- '_ ., .:. -,-·.' 

más que como un requisito para la titulación es con la finalidad de que conozcan la 

importancia de la aplicación del proce~~ ctri'~n:;~;meÍÍa ~tilizando,~I modelo de 
~ "•< ··:"!,'.¡, ~'--· ,;,.: __ :.. :--~<--~:; 

Virginia Hendersondonde, conceptuali,.;a al individuo o; persona como ,un ser humano 
··: :::;,?. ~ -~ -- ... ';;.: 

único y complejo con componentes' blolÓgiC:os; psiÍ:olÓgÍcos y espiritúales, que tiene 

14 necesidades básicas •q~e ~~~e sati~;~~r ~ar; ~~~tene(~U integridad ffsica y 

psicológica así ~orno pr~mover sÚ desarr6110 y c~ecirniento. 
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3. OBJETIVOS. 

OBJETIVOS GENERALES 

-Integrar los con~.cimientos adquiridos en la formación académica en el desarrollo 

del proceso de atención de enfermería. 

. ' . 
-Desarróllar. Un procesa· de atención. de enfermería a una persona adulta mayor 

en su domicilio'·ci~'ra~;~~; l~srneses de marzo-mayo con la 'finalidad de cumplir un 
. . . 

requisito académico-admi~istraiivo para la obtención deÍtitulo universitario. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

Identificar las necesidades básicas de dependencia en un adulto mayor que 

presenta un patrón respiratorio ineficaz. 

Formular los diagnósticos de enfermería en relación a las necesidades 

identificadas como dependientes del adulto mayor, con un patrón respiratorio 

ineficaz. 

Planear y ejecutar intervenciones de enfermería que contribuyan a una 

mejoría del estado de sal~d del paciente en estudio. 

Evaluar el cumplimiento de los objetivos. 

4 



4. METODOLOGÍA. 

Para la realización del proceso de atención de enfermeria inicialmente tuve que 

asistir a un seminario de titulación en el cuál me propórcionaron las bases teóricas y 

metodológicas para su desarrollo. el cual tuvo una, duración de dos meses de 
. - ,'-;· 

formación teórica y dos meses de practica. Posteriormente, en una semana se 

seleccionó a una persona, en este caso una adulÍa mayór en su domicilio con la cual 

tuve contacto directo durante el desarrollode.I proceso:;, 

Para la recolección de datos se reallzamn e~Íre~istas de . forma directa a la paciente 
».;'-,·-· 

y en forma indirecta a la familia, lo cual seUevo a cabo en dos sesiones semanales 
: :- • ,.:__,,,_.:_. e''_<-: ,: ;·_;-'.,': ,:; ~· _-; L -~.:~.~~ :::·~---. 

de una hora donde utilice hojas; lápiz,.goma·de'borrar ,sacapuntas, .cinta métrica, 
- -;.- ::O.= - - . - ' . . . - :,- .. -_ . 

baumanómet~~; estetoscop'io, termÓmeÍro y básc~lá ; los ~uale~ me 'p~rmlti~~on' llevar 

a cabo la observaci¿%, ~x~l~~~C:iónjel int~rrog2t~rio medi~;,t~ la :plida61Ó~ de una 

gula de va1~~~61ó~ qú~ esta ~~sadó en las.14 necesidad~s.del mod~lo de vi'rginia 
• '• ·' • •< > T > -• • • -- O • -~ ''• • - • '• - • "~ ,_ ~ •• --- -

-.::·,-···. :'· 

<---~ .· _- ·.>' :_: · . ·: -_ ';- ~-- .·: --" ·-.. -> 
Una vez realizada• la· valoración se procedió al .análisis de. la información detectando 

los datos . de depencÍ~ncia e i~d~p~ndenC:ia ,· .·· pa;a satl~facer; i~s : 1.4 necesidades 

fundamentél1~s del indÍvidu~; lo que ~~. permitió cC>nsÍrui/:1os diagnósticos de 

enfermería, l~s cuale~.~~tán ·apo~ados.'en ·,~·.~~()~~~fa d; .lb~·~i:gn¿sticos de la 

NANDA. (N()íih Americéln Nursing Diag~osi~ Associationi. ( 

Una vez elaborados los diagnósticos de enfermería en dos sesiones semanales de 

dos horas se definieron íos objetivos, con base en ellos se planearon y ejecutaron las 

Intervenciones de enfermerla en seis sesiones semanales de dos horas: con el fin 
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de mejorar su estado de salud que le permita crear Independencia en todas las 

necesidades básicas. 

Por último se evaluaron los resultados en cuatro sesiones de una hora en relación a 

los objetivos planeados , beneficios que obtuvieron la paciente y su familia. 

6 
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5. MARCO TEÓRICO. 

5.1.-HISTORIA DE LA ENFERMERÍA 

"Durante la primera mitad del siglo XX hubo numerosos factores que impulsaron 

el progreso de la Enfermerla; dos guerras mundiales, la autoorganización de las 

enfermeras, la legislación general y de la Enfermerla, los problemas· de bienestar 

social. el apoyo a las disciplinas de salud por parte .de fundaciones. nacionales y 

las complejidades de la medicina. En• la .. segunda mitad. d~I siglo otros 

movimientos sociales determinaron nuevo~'.c;~bios er1 los cuidados de• salud y la 

Enfermerla; por ejemplo el consumism~.)~ ~r~·cie~te.concientización y exigencia 

del paciente de recibir cuidados de salud de calidad; cambios en ios modelos de 

trabajo; la lucha por los derechÓ~ cii¡iles; el progreso de la s~iud pública; el 

desarrollo de organi~~cione~ ~e ~~Í~d tanto vol_untarias co~o gubernamentales, y 

la lucha por la igua:ld~d c:le der~chos de la mujer. T~dos est~s factores, 

combinadÓs con las fuerzas internas de la Enfermerla para · aumentar su 

concientización, innovar su ámbito de responsabilidades y orientarse a la 

profesionalización, han modelado el papel de la Enfermera y la Enfermerla." 1 

Por otro lado el descubrimiento de nuevos fármacos, nuevas técnicas y 

tecnologías ha acrecentado las responsabilidades de las Enfermeras y ha 

obligado a introducir modificaciones radicales en los cuidados de Enfermerla. 

1 OONAHUE M. Patricia. Historia <le la cnfcrmcria Ed. Mosby.Doymu, Barcelona. 1990 pp435. 
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El cuidado del paciente de hoy plantea retos diferentes a los que tuvo que afrontar 

Florence Nighting~le, puesto que a las enfermeras actuales se les exige efectuar 

tareas que antaño realizaron los médicos: 

"A lo largo del sigloXX también hubo periodos de escasez dentro de la Enfermería. 

Muchas e~fer~eras• d~Íar~n ~~ Írab~j~rpar~··dedi~a; su trempo·:··r~sponsabilldades 
-< / -. '• "., .: ;.-·~·.;., •• ..;' ••• 1"· 

familiares. Otras .no volvieron a la práctica. comÓrespuesta a .un sistema autoritaño y 
··'-: . : .. _;·~: 

paternalisÍa ~.:i··~1 '(iüe ;í1ás'nó lé~i;~····,;ing~na partidp~6ió~ 'en ía~pl~nificaciones y 

en la toma de decisiones:·~~~~~~ se negaron a paÍiii:Ípar'en una esiiuctura laboral 

que ofrecía po~;~ r:c~.;~~~~~~.: muctiái ~oras, tr~~~j~ flsico ~rduo y salarios muy 

bajos". 2 

Durante la segunda ciiJ~;¡~ Mt.indi~I ~u~ge la necesidad de ~nidadas especiales para 

el cuidado.del paci~~;{·~~te desarrollo ·de unidades···~:tipo e~pe:r~c:. aunque 
-,:: 

resultaba . ventajÓ~o • eñ ~much()_~~ aspectos, obligado a conta.r cori algún tipo de 

Enfermería ~;~~a~Íi~~~a. Ío c~al contribuyo a acentu,ar todavla más la carencia de 
;:,_: 

profesionales .. · 
. . . . -

Por otro lado· se hizo e~idente la necesidad de un enfoque distinto de los cuidados de 

Enfermerra·,u~o tu~i~JP~ick)na~a ta~to caUdadcolll~at~ndión integral al. enfermo. 
' ' ~-. , 

En los años sesenta se inicio·. un·, movlmientÓ' para. a'é:ortar,Ías distancias entre la 

enfermera profe~ioh'ai y el, ~a~l~nte: 'Dicho m~~¡'~i~nio ;¿o~ie·~~~ en, ~ 963 con la 

ideología de l..r~r~ Hall ·.· CIJY~ fl~~lidéJd era.· µ;oporcionar • cuidados de ·Enfermería 

continuos • ye de ca11'clad~· ~ói{e1 . fin. de fa~or~6~;· ·,ª . cG'r~~lón, 'prevenir . las 

complicaciones, promover la salud y evitar las recaídas y las nuevas enfermedades. 

' Op. cit. pp. 439. 
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Los cuidados de Enfermerla los imparten exclusivamente enfermeras profesionales 

en un contexto que fomenta el. traslado del paciente de hospital al hogar. La 

enfermera es el. factor primordial en el cuidado de los pacientes ·y coordina los 

esfuerzos combl~ad.;~ dt?I e~f;;;rmo, I~ familii y los.suyos p;cipios pa~~ resolver los 

No fue hasta.los años setenta cuand.; erripezó ahace~e-realid~d la meta combinada 
.. -. ; "- ;.; '' -.~- --- :" ~-;.: -./ '-: .-~ oc. 

del cuidado cie Enfermeir1a· por 'parte ele •enfermeras·.·. p'raf;~io.nales y el cuidado 

integral (enfClqu~ iíC>li~tico)-6()~ I~ ~p~rlciÓn_d~l~·E;nfe~~eri~ Pr,i~íl~í~. >. · 

Los cuidados de la -Enf~ri.eria primaria élsüriíén •la responsabillc!a'd de toda la gama 

de funciones;•. inclÚyendoJa e educación, consultas; cuidados ~xhaustivos•y conUnuos, 

planificación y· valor~dón' de los é:uldadcis/dcicumentaéíórí del 'progreso, planificación 
, __ -·-- ·· ··· -.·- -. - --·-·-----'c-··,:-F·.-- c=:_-o.,,· •. ·(,--;:-- •--1-"";'oo-C-,'.=.-_"-'--o:.·.-~··,_~--~o'":,· . .o···o.oc :,~·'""---·'-=e•---=~ 

-.:.-.' 

"De las enfe'rmeras actuales se~ esperan: que:hagan demasiadas cosas para tanta 
=.:= --..·=--~ _-7,.,- -'"'-::"+.: .o.·- c!.,.C:: ~"'-- -o=..-•.-;:S.·-' 

gente y que i~~¡;¡()~~~ en:u;,c~ 9ra~ ~aried~d;·d;;;'~C>ni;;;~.;;;.~-o~b~~ 5~~ excelentes 
.;;. ;''.> ,_:~---,>~---; ·-·--,(::~·.:. 

cuidadoras, investigadoras capáciÍadas; .: erúditas • y : pensadoras basadas en el 
., - .. · ··.·. . - -<: . ·<'.>.". - :· ·'.·•""·:.¡·_;v·.'.·-_;'·. . . -~· . 

razonamiento cÍentlfico y lógico. Se están :dlrlglendo lenta perci fir'memente hacia una 
. -· ,::' ., , . · ·" ~ -, .'. ' -<·.·.:·.e~;:'. ~·.-'. .. ;.~>'.~~ ... :::-... '\/:..!.;'·;,/·; .-,· •' i,-~- '~-,· •>:".'..;. ~\.:- . - _. . -: ._.:, · ' 

meta de tratamiento más racional para tCJclá~ 1áf'i pe'rsonas"cl~ntrCJ d~ ~na estructura 
. ,· .. :, '· .¿ ··- ,. ;'· ~· >-:;.:; _,_,._. 

que no siempre las ap,oya·: ~J ':> 
'•"':'"" 

El ambiente. en el que se movia la Enfermería no era propl~ici para la investigación, 

como tampoco habla enfer~er~s ~~~pa~~d~~ 'para emprenderla> Sin embargo, la 

necesidad-. de' I~~ '¡ri~esti~~~ió~ de E~ferni~i1~'ya fu~ reconocí~~ p~r~ l~s primeras 

dirigentes, que se comprometieron con el método cientlfico de recoger e interpretar 

' lbidcm. pp.443 
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datos para generar nuevos conocimientos tendientes a mejorar los cuidados de 

Enfermería. 

5.2.-MARCO CONCEPTUAL EN EL ÁREA DE ENFERMERÍA. 

La necesidad de .ccintar con teorlas de E~fermeria y poderlas desarrollar fueron 

cuestiones destacad~~ en'I~ década dé Jds setentas. Surgiere~ varias . leerlas y 

esquemas. conceptu~les merced al
0 

esfuerz~ •de persónas ·como· la hermana Callista 

Rey, Martha ~- ~~~~~s, lm~g~ne ~;~¡~~. ci'cii~;eaOré~y M:;~arét A; Newan . 
. ,,, --,.'__."'~_;_.- -"-~_: ~:,.; ·~····'-·.___;:_: 

La Enfermería al ser una· profesión· qu.e. está :emergiendo~.está .involucrada en la 
- ~~ '_,:_-oo""':·.--"-'-¡-~c"-'-~-~,--~-- ,-· <; _if';~ ;-3 -~·---~-~~,_;.·.-.' '-· 

identificación de su base única de conocimiento,' esto es, el conocimiento esencial 

para la práctica d~ la EnfermeriaJ tam~i~~U~~a~~ ciencia de ia ~~fermerla; Para la 
'._é~,_:,. __ :!. ,.·=~:.:~/_'.:_;.'-:.-~ 

identificación de labase"de conÓclr:nie11to, se.requiere~ de el desarrollo y el ' -. _, -" ... '· . ... :., . : ,-- . - . - - - ·' - . --::_ -.:-. -- . - . -- ~ -

reconocimiento d.é los c~ncéptos~eÓriC()S especlfiC()S de la Enfermerfa. 

La teoria del. d~sarrollo t~~ci sú ;TiorTle~to en lo~ sesenta y h~ progr~sado gracias a 

las enfermeras. teóilcas ~ ¿G p~Ai~ipación en• las c~nfeÍ~nci~~. J¿bre la téoria y la 
,•;; -,,.-; -.~- ;' .;,- -·--,~ -;.; - . ~- ; .-_, - -

investigación para ciasific;J'r Y.validar,las.teorrás. 
. - --- - . . .. - --- - . --·· -~_,,.--;-. - ~ o.---~-,_-~--- . -

'•.;·; 

Una teorla sé consti~uye· de conceptos y proposiciones, explica con detalle los 

fenómenos a los q~~ ¿~ r~rie;e; ~u principal objetiv~ es gene~ar conocimiento en un 

determinado rarTl~ .. ;, .·.·.c...~.•· 
Los prin~lpaÍespropósitos de las teorías de Enfermeria son: (King 1978) 

•Generar conocimientos que faciliten mejorar la práctica. 

'Organizar la información en sistemas lógicos. 
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*Descubrir conocimientos en el campo específico del estudio. 

*Descubrir el fundamento para la recolección de datos, fiable y veraz, sobre el 

estado de salud de Jos clientes. 
' ·~ ,·· •' - ' 

*Aportar una medida para eval~a~ 1XefecÜvidad ~e los cuidados de Enfermerla. . . 

*Desarrollar una manera o~ganii'aci~ de estudiar la Enfermeria. 

*Guiar la investigación de;. la Enfermería para ampliar los conocimientos. 

La profesionalidad y ei:cleseo; de 'conseguir status colegiado .. con otros profesionales 

de la salud han origfnado ia''néc~sidad ele un m~délo conceptual coino una forma de 

conceptualizar la disciplina de'tinél.to"rrriél inequívoca, que incluye un lenguaje común 

y comuni~able a ~fros ya_qú~ p~r<J.'se/conside~adas pro[esionales de la salud, las 

enfermeras dében establ~cer C:ual e~ su rol 'dentro del equipo interdisciplinario. 

Un marco conc~pt~al es un co~j~nto de con~eptos y declaraciones que se íntegran 

dentro de una configuración significativa. 

Un concepto es una ídea abstracta, o una imagen. mental de la realidad. Existen 

conceptos aplicables a Ja enfermera: los principios humanos, la salud, la relación de 

la ayuda y la comunicación. 

Otros conceptos influyen en la profesión y determinan 'su práctica: persona que 

recibe cuidados, el ambiente en que ésta vive, el grad~ ·c1~··salud ,en el mome~to de la 

interacción y la actuación de la enfermera. El c~njunto de éstos concepto.s .constituye 

el paradigma de la enfermeria: 

El paradigma de la Enfermeria representa la línea más general de ésta disciplina, su 

unidad o marco, describe los fenómenos sobre Jos que se debe basar y regir en 

forma unívoca. 
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5.3.- MODELO DE VIRGINIA HENDERSON. 

"Henderson inicialmente no pretendió elaborar una teoria de Enfermerla, ya_ que en 

su época tal cuestión no era motivo de especulación. Lo que a ella Je llevó a 

desarrollar su trabajo fue Ja preocupación que Je causaba el con~t¡;itar la au.sencia de 

una determinación de. Ja función propia de .la enfermera:< Ya desde Ja· época de 

estudiante, su~-~:~~'ri~~cias teóricas y prácÍicas Je llev~fa~ ~ preg~nt~rse qué es Jo 

que d~berla~ Íi;é;r 1il~;El~f~i~~r~~ que no pudlera,n · h~cer otr~~ profesion~Jes ·de. la 
._ -;. > - " - .·,__,~ 

salud. El modelo .éÍbsolutamente medicalÍzado de las enseñanzas de Enferme ria de 

aquella época,-le cr¡;ab~' i~satisfacción por la ausencia de un Modelo Enfermero que 

le proporcionara ú'na identidad -profesional propia: Como enfermera gra_ duada siguió 
- - .- ... ·-··.·.:. - . - -

interesándose' e~ é'sto~ 'temas. A partir de la revisión bibliográfica existente en 

aquellos años sC>~r~ En·f~~rneria, se dio. cuenta de. que los-Jibros cjue pretendlan ser 

básicos para 1I r:rr-n'a6ié>~ d~ las enfermeras, no defanla~ de rC>~:Oa ~Jara cuáles eran 
- - .. . --. 

_,. - ' 
sus funciones y que·sin éste elemento primordial para ella no se podían establecer 

'• ~ .-- •'• 

Jos principios ~ Ía prácticade la profesión". 4 

Henderson d!'.fine a la Enfermerla en términos funcionales' como: 

"La única función de una enfermera es ayudar al, individuo, enfermo o sano en Ja 

realización de aquellas actividades que contribuyan ala salud o a su recuperación (o 

a una muerte tranquila), y que el realizaría sin ayuda si tuviera la fuerza, voluntad o 

.. FERNANDEZ Fcrrin Canncn. et. al: El modelo de Hcndcrson y el proceso de atención de cnfcnncria, ed. 
~fasson·Salvat. Ba.rcdona 1996 pp.83. 
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conocimientos necesarios. Y hacer esto de tal forma que le ayude a ser 

independiente lo antes posible." 4 

En su teoria ·· Henderson 'identifica 14 necesidades básicas en el paciente, que 
·-.'· .·... ' ·, 

constituyen los coinponent~s de· la· asistencia de Enfermeria; Dichas necesidades 

son: 

1. 

2. Comery beber de forma adecuada 

3. Elimin.ar los. residuos corporales. 

4. Moverse y mantener la posición adecuada 

5. Dormir y descansar 

6. Elegir las prendas de vestir- vestirse y desvestirse 

7. Mantener la temperatura corporal dentro de los valores normales mediante la 

selección de la ropa y la modificación del entorno. 

8. Mantener el cuerpo limpio cuidado y los tegumeníos protegidos 

9. Evitar los riesgos del entorno y evitar lesiona'r a ofros · 

10.Comunicarse con los demás, expresando ._las emociones, necesidades, 

temores u opiniones. 

11. Realizar practicas religiosas 

12. Trabajar de tal forma que nos sintamos satisfechos con lo realizado 

13. Jugar o participar en alguna actividad recreativa 

'Op. cit.(4) pp.84. 
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14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad de manera que conduzca a un 

desarrollo y a una salud normales, y utilizar los recursos sanitarios 

disponibles. 

5.3.1. Metaparadigma de enfermería según Virginia Henderson. 

Persona. 

La persona debe tener un equilibrio fisiológico y emocional. 

La mente y el cuerpo de la persona .son .inseparables. 

El paciente requiere ayuda para ser Independiente. 

El paciente y su familia formar: un~ ~nÍdad. 
Las necesidades d~lpaciente están. cubiertas por los 14 componentes de Enfermería 

Entorno 

Los individuos sa.rios son .capaces de controlar su entorno pero la enfermedad puede 
, _-·-,:--~ ->, -

inferir en estacapacidad. 
'' ,. 'º.- _-, ~ :. • -

La enfermera debe tener información en materia de seguridad. 

Las deben conocer.los hábitos sociales y las prácticas religiosas para valorar los 

riesgos. 

Salud 

La salud representa calidad de vida. 

La salud es necesaria para el funcionamiento humano. 
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La salud requiere independencia e interdependencia. 

La promoción de la salud es más importante que la atención al enfermo. 

Los individuo~ recuperan la ~~lud o la mantendrán que si tienen la fuerza voluntad y 
- ,-__ , ... __ .- .- ·.·.· 

conocimientos. necesarios. 

Enfermería 

La enfermera tiene la función única de ayudar a los individuos sanos o enfermos. 
- > ''"• 

La enfermera actúa como un mien;ibro de' Un, equipo sanitario. 

La enfermera actúa independientemerlte del ~éc!iho, ·~~ro apoya süplan si hay algún 
-' ·. , .. ·-. ""-. . .. · '' 

médico de servicio. H~ñderso~ ~ub~~yaba qÚ~.laj~ni~l"_~er~ puede a.ctuar 

independientemente y debe ~ac~r1o asl si es el pri:>fesidnal sanitarion1e]Ór preparado 
- . -·._'---·--- ---- - . '---~-,__,- ·-'--:_-=.-7~:-:--:.~~-·--~ . <""~º-~-·': . 

para una determiriada siÍuación; La enfermera puede ydebe diagriosticar y tratar si la 

situación lo req~iere: 

La enfermera esiárorlJ1~da e~cii~nciasbiológlcas'y soci;les. 

La enfermera pu~d~~~reciar las ~:desidades humanas básicas. 

Los 14 compone.ntes de la asistencia efe enfermería abarcan todas las funciones 

posibles de la enferinerla. 
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5.3.2. Afirmaciones teóricas. 

Relación Enfermera- Paciente 

"Se pueden identificar tres niveles en la relación enfermera-paciente que varian 

desde una relación dependiente a otra marcadamente· ,independiente: (1) la 

enfermera como un sustituto de ,algo necesario para el paciente;. (2) la enfermera 

como ayuda para el paciente, y (3) I~ ~nf~~~~a· ~()~o ~cirn~~~er; ~~¡ ~~ci~nte. En 
~ .;;, •'' • •" --~,• ,~·, i: ' •e ' ' '; ·~ .,;, ' 

caso de enfermedad grave la enfermera está:cónsld~rélci~ cÓ~o\.1n sustituto de lo 

~ : . : ' ' ; ,-· . -; 

Como compañeros, 'ª· .· eríf~~era y ~e!Lpácienié coiátíoráíí ]untos ");m el. plan 
. ; ~ ·: 

terapéutico. Las necesidacl~s' bá.si~as e~Ísten a.· pes~r del .. dfagnósti~o; ·aunque se 

hallan modificadas po; la ~~t~Jcigra y ~otra~. cir~unstancias como la édad, el 

temperamento, el estado e~()~ional, el ni~el soc;ocultural y la capacidad fisica e 

intelectual , 

La enfermera debe ser capaz de apreciar no sólo las necesidades del paciente sino 

también las circunstancias y estados patológicos que las alteran. 

'ANN MARRINER-TOMEY, Modelos y Teorias en Enferrnerfa. 3ª. Ed., Ed. Mosby
Doyma, España 1994 pp. 106. 
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Relación Enfermera-Médico 

"Henderson insiste en que la enfermera tiene una función única, distinta de la de los 

médicos.· El plan de cuidados, elaborado por la enfermera junto con el paciente, se 

debe de llevar a cabo de forma que .facilite el plan terapéutico preescrito por el 
,;_:' 

médico.· 6 

desarrollar.·• su défin.lción \ ele.-·· enferíiíerfa.:; Deduce .su······ definición ,y las catorce 
--, ,!: ;~'. ·, ,-.- ' - ·, ~.'·: 

necesidades a partÍÍcfe priiÍ~iplos:fisÍC>IÓgicos y· psicológicos. 

Muchos d~ los s~pu'~st6s.5~rí ~álidos po~.el elé~<Jdo nlvel de concordancia con la 
- ' . :~ ... - ·- - ·- ·- . ·- -- -- .-" -···· - -· :.____. ____ ._. -·- -'-- ·- . __ ., - ·-

literatura:ycon.las-C:onélusione_s de las_~~v~s~igaciones de los científicos de otros 

campos. Por ejemplo, sus catorce necesidades básicas corresponden fielmente con 

la jerarquía de necesidades humanas de Maslow. 

5.3.3. Consecuencias de su teoría eilJa enfermería actual. 

"La perspectiva de Henderson a resulta.do .. Útiipára promover nuevas Ideas y para el 

desarrollo conceptual adicional cori,.las nuevas.:teorlas. En sus numerosas obras 

publicadas ha discutido la importancf~ de la -independencia y de la interdependencia 

de la Enfermería con respeéto ~ l~s ~~~és ramas de la asistencia sanitaria. También 

ha fluido en el desarrollo de lo~~lan~os dé estudios, realizando una gran contribución 

6 09 cit. (6) pp. 112. 
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a la promoción de la Importancia de la investigación en -el ámbito cllnico de la 

Enfermerla. 

Desde que se ha difundido la definición de Henderson sobre la función única de la 

Enfermer;a, actuado cor;no uno• ~:"1os"princlpale~ escalones en la_ aparición de la 
- - -

Enfermerla co~o disciplina pr()fe:;;ilJ~al.~ 7 

Henderson continúa siendo citada en. la literatura habitual de Enfermería y en las 

publicaciones d~teidos lo~ ca~~~'. ~~~dé la Enfermerla, hollstlca al Proceso de 

s.4. PROCESO DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA. 

"La ciencia de la Enfermería se basa en un amplio sistema de leerlas. El proceso de 

atención de Enfermerla es el método mediante el cual se aplica éste sistema para 

práctica de Enfermerla. Se trata. de _un- enfoque deliberativo para -la_. resolución de 

problemas que exige habilidades cognitiva~. téc:nicase inÍerpersonal~s y-v~ dirigido a 

cubrir las necesidades del cliente o del ~¡s¡~~~~~~m~i~~: El procesÓ'de ate~ción de 

Enfermería consta de cinco - ~~s~~" ~u6~si\l~s e• interrelacionadas: ·valoración, 

diagnóstico, planificación, ejec~cióg ~ -é~~l~~ción. Estas fases Integran las funciones 

intelectuales de la resolución del problema en un Intento por definir las acciones de 

Enfermerfa". 8 

1 \VER Patricia \V~ et. al: Proceso y diagnóstico de enfenneria 3' ed9 Ed.Mc Graw-Hitl lnteramerica. México 
1997. 

_, Op. cit. (8), pp 1 O. 
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5.4.1. Historia del proceso de atención de enfermería. 

El proceso de atención de Enfermerla tiene .sus orígenes cuando, por primera vez, 

fue considerado como un proceso, esto· ocurrió con Hall {1995), Jonson {1959), 

Orlando {1961), y Wiedenbach. {1963), consideraron. un proceso de tres etapas 

(valoración, planeación y ejecución); ·•"'.'ura f'Walsh {1967), establecieron cuatro 

(valoración, planfficaciÓn;realiz~6ió~ y ~v~11;1ación): y Bloch d~i~~. ~oy {1975), 

Asplnall. {1976). y algunos aútOres más; esia~ti;e~ieron • 1a~~pin~o iactuales al añadir la 

etapa diagnóStica, -:~~~~o:~,~~;~~ a;~~~~-~~,~,~~~·;¿~~--~~~¿~,. ~~~~Sr .. ~ ,-·; :' .... -. 
- - . .;r ' _,_ '' •, ,-.. - ' -, ' ' .: . . ' ·'· : ' - ·.",/. ~ - .. - ' - .•. ,· .. 

El uso del proces'o ~orno fTlét~db p~¡a el. cJldado en el. e)ercició· clínico fue definido 

de forma trascendental e~_19.7.3;~~andpla p,;~~l~n.·1'4~;c~~'.l\ssocialión {ANA) . 

. ·.:<~ • ~ '·; "1 , ,l.' :~'. ~':.·~~_{:~::.~;_~- • e>~·~-<?'/ 

Publicó "Estándares ' de.~ eje¡jc;fc[o ~ej !~~ Enfermería: .\/a1Óraclón,. Diagnóstico, 

Planeaclón; EJecuciÓn ·•y; Ei~1úa6ión":~ Pos~eriormeríte ~11;1~9; agr~gan. una fase 

intermedia com~ I~ lde~lifi~~~¡'óii d~ los obj.etl~~s'. 

El consejo internacional de Enfernl~rí~ ~ 11 •gr~~niza~i6n Mundial para la Salud de 

1977 definen el Proceso de Enfermeríad~nlo un ~iste~a, de interv~nclones propias 

sobre 1a salud de 1os individuos, 1as familia~~ 1as;~~G~idades ~~e se basan en e1 

método clentlfico e incluye la pla~ificacit)~y I~ ~d~i~i;traclón de los cuidados asf 

como la evaluación de los resultados .. 
o~ ,- --

Actualmente se define el Proceso~de, Atención . de Enfermería como una gula 

metodológica para desarrollar el t;~b~jo ~~ Enf~r~e~la y sistematiza una dirección 

para ofrecer cuidados de calídad a los pacientes o clientes atendidos. 

19 



5.4.2. Definición del proceso de atención de enfermería. 

"El proceso de atención de Enfermerla es el sistema de la práctica de Enfermer!a, en 

el sentido de que proporciona el mecanismo por el que el profesional de Enfermer!a 

utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar y tratar la 

respuesta del cliente a los problemas reales o potenciales de la salud. ~Yura y.Walsh 

(1988) afirman que el Proeeso de Atención de Enfermer!a es(a serie d~ acciones 
; .. · .. · ···, ... -· ·.· - · .......... '· -. \ .- .. - - -.," . ._.- . 

señaladas, pensadas para cumplir él.objetivo de la Enférmérrá; mantener el bienestar 
-,~,-~ ·--_'..:-:~: )r·;,·;,.:; '~1;_""_·:::..':1;;.· -;.:\~·.'.~: ,;_; ~-:·.~<-~-- -. ·:::)!/-.,"·\:·.- ,. , - >.~,¿:·-:.·;:~- ;. 

óptimo. del. cliente, .Y.· si este.· estado cambia, pr;porcionar 1a cantidad y 'calidad de 
••. ·',; ·.;·o-L··· ,,:- •. :--'·· 

".'..>;.',· -.''r 'i.-.:, ·· ·' 

bienestar. En. caso' ele ,qué este ~!enésÍar nC> se puecÍ~ ºéons~?~Í~~ el Proceso ·.de 

Atención de Enfermerra deberla c6ntribuÍr ';i I~ calid~d dé vida d~I· dú~llte,. ~levando al 

máximo sus recursos para conseguir la mayorcalidad de vicia posible y mayor tiempo 

posible". 9 

5.4.3 Objetivo. 

El objetivo principal del Proceso de Atención de Enfermer!a es constituir una 

estructura que pueda cubrir, individualizándolas, las necesidades del paciente, la 

familia y la comun!dacj .. ¡:1 Proceso .de Atención de Enfermer!a consiste en una 

relación de interacciones entre el cliente y el profesional de Enfermer!a, con el cliente 

como centro de atención. El profesional de Enfermer!a valida las observaciones con 

9 lbidem pp 12 
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el cliente y deforma conjunta utilizan el Proceso de Atención de Enfermeria. Esto 

ayuda al cliente a enfrentarse a los cambios en el estado de salud y da lugar a una 

asistencia individualizada. 

5.4.4.-Beneficios del proceso de atención de enfermería. 

El proceso de enfermeria ha demostrado ser eficaz en Ja promoción de la calidad y 

eficiencia de los cuidados de salud que acelera Ja solución de los problemas y 

maximiza las oportunidades y los recursos. 

Además promueve la flexibilidad y el pensamiento independiente y gula a Ja 

enfermera para realizar los pasos int~ncio~~cl~s que evitan omisiones y concJÚsiones 

prematuras, .está. fjlosofia de hUmanisrno'promueve uria condllcta cuidadosa 'I ayuda 

a identificar 105 pl"bbiern~s ;ú~i~é>~."()~i;;i&bs;;·;~~;}:;~ !•·il1Íe~en.6i~ineslndividualizadas 
que pueden obte~er 'r.~~~ÜWP~:U :,'i; T\,': '• · · , ' \(E! '>. / .· 
Estimula · 1a identifica~;(>~':y' ~111\ikiéión de' las eapa~i~ades y evita· que. se. pasen ·por 

•• · ' ,··. ' '. - '.- - - ._ ,._ ·_; './ .. ".: .. ~.'···'· .. •.¿. ·-'< ,.._ '-.. ,-... -'- .... _ .;.· - . ,- ·,-·;. - .. - .- ' ' .. . ··.· . -

alto Jos recursos. Asl mis,;,b' i:omplernenta el pr6'ceso médico centrándose en cómo 
:_-;=··,_-

responde 1~ peraon~ alo'sprobi~frias mécÍ1c0s, el pl~n de.tratamieniOylos cambios 
e-_,~·:: .. ;.,\; .,._::, >'."::.i;;: '<- ·_.; f -~, 

en su vida diaria; de esta forrna ~las ·enfermeras se. aseguran que las' intervenciones 
_.,.._ > .,:.·o..:.:_:·-,t,",...:~-~-'-·::_.,.H-~\.- _,· '::·-,'.·· '.-.,:·::·-'~,:_- ·.-·; ·.: _._,._ .. ·. •- .. '. .-;._ ·. 

están adaptadas al individl.16', nO a la enfemiedad; aumentando la posibilidad de que .<: .. , .. ·- ---·.: ': t;''. •. • . •.. ·._ . • .. • 

las intervenciones sean efectivas. ' 

Ayuda a lo~: pa~i~'n,tes \ta, las personas . a darse. cuenta que su aportación es 

sumamente importante y ;á fii~?1os puntos fuertes que tienen para su pronta 

recuperación. 
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Nos permite evaluar la calidad de los cuidados de la persona y a realizar estudios 

que hagan avanzar la enfermería mejorando. la calidad y. eficiencia de 1.os cuidados 

ya que permite un control y_un registro oportuno y cuidadoso de las funciones así 
_· .<'.,'' ·.:- ·:.• ' - -

como el desempeño. de• Jos cuidados de enfermería esto conlleva los logros, los 

fracasos o retra~os: én ~stas· actividades y que se pueden remontar en beneficio de 

5.4.5 Etapas del proceso de atención de enfermería. 

Ef Proceso de Atención de Enfermería está organizado en cinco fases identificables: 

Valoración. Dia9ñóstico, Planificación, Ejecución y Evaluación; como se describen a 

continuación: 

5.4.5.1 Valoración. 

Es la primera fase .del proceso de enfermería, pudiéndose definir como el proceso 

organizado y '.sistemático de recogida y recopilación de. datos sobre el estado de 

salud del paci~rite ~- travésd~, diversas fuentes: éstás incluye al paciente como 
J:: 

fuente primaria al expedienÍe cllnico; a la familia o a cualquier otra persona que de 

atención al p~~ie~t~: Las f~~n~s secÜndarias puedeñ' ser r~~istas profesionales; los 

textos de refere~~i~.-· L~~ • datgs• ~e r~cog~~· ~e t6;~~;~ii;e~~t;~, ~llizando la 

entrevista, J~ _e)(plor¡¡ción ffsi~, •.. ,los ~~!>u,ltaclos, ~e laboratorio y otras. fuentes 

registradas en la historia de Enfermería; ~on el fin- de. identifl~r la necesidades, 

problemas, preocupaciones o respuestas humanas del cliente. 
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En la recogida de datos necesitamos: 

-Conocimientos cientificos(anatomía, fisiología, etc ... ) y básicos (capacidad de la 

enfermera de tomar decisiones). 

-Habilidades técnicas e interprofesionales(relación con otras personas). 

-Convicciones( ideas, creencias, etc ... ). 

-Capacidad creadora. 

-Sentido común. 

-Flexibilidad. 

Tipo de datos a recoger: 

Un dato es una. información concreta, que se obtiene del paciente referido a su 

estado de salu~:~ a la respuesta¡; del paciente como consecuencia de su estado se 

nos interesa es sa~er las ~aract~rfstic~s personales, capacidades ordinarias en las 

actividades, naturalez~ de los problemas, estado actual de ias capacidades. 

Los tipos de datos: 

Datos subjetivos: no se pueden medir y son propios de pacientes lo que la 

persona dice que siente o· percibe. Solamente el afectado .los describe y 

verifica.(sentimientos). 

Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o Instrumento (cifras 

de la tensión arterial). 

23 



Datos históricos - antecedentes: son aquellos hechos . que han ocurrido 

anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades 

crónicas o patrones y pautas de comportamiento (eliminación, adaptaciones 

pasadas, etc) nos ayudan a referenciar los hechos . en. el tiempo. 

(hospitalizaciones previas). 

Datos actuales: son datos sobre el problema de salud actual. 

Métodos para obtener. datos: 

Es la técnica .i~clispensable en la valoración. Ya que gracias a ella obtenemos el 

Existen más ti~6s de entrevistÓe~ta puede ser.formal () informal. La entrevista formal -. --- - --· -- - . - -_ - ____ -, . ---'-" _____ .._,__ - . . . - - . ~ . - . "-- - - - -

consiste en u~~ comÚ~i6~ció~ c'b~ Í.m<propósit~ ~specffico; en. la· cual la enfermera 

realiza I~ histo~~ del pad~~ié. 
El aspecto inf~i~~I d~; l~,~~~re~ist~ es la convers~ción entre enfermera y paciente 

durante el curso de los éuidaclos. 

La entrevista es un,prl:i~s.o.éiuet1e11.e cuatr.o fi'"!aiidad~s. éstas son: 

- Obtener informaciÓ~<~;~e.cffrc~ ~necesaria para el diagnóstico enfermero y la 

planificación d~ 1()5 c~lcl~d:bs, 
- Facilitarla rel~ci~~e~f;mi~rÚp~clente.· 
- Permitir al pacf~ntá i~f~rrTl~;~e y participar en la identificación de sus problemas y 

en el planteamiento de sus objetivos. 

- Ayudar a la enfermera a detectar que a otras áreas requiere un análisis especifico o 
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a lo largo de la valoración. 

La entrevista consta de tres partes: iniciación, cuerpo y cierre. 

Iniciación: se comienza por una fase de aproximación y se centra en la creación 

de un ambiente favorable, en donde se desafrolla una relación interpersonal positiva. 

Cuerpo: la finalidad de la con~e.rsación e~ es!a pa_rte se centra en la obtención de 

la información_ necesaria. c::?mi~~z~::ª. partir; d~(motivo de la consulta o queja 

principal del. pacf~nte'~ s~ ~rn~lf~ ~ ~trasá~~~s como historial médico. Información 

sobre la familia y datos so~r~ cd~~t;~ríes ,cültürales o religiosas. El sistema formatos 

estructurados-p~~~-;;,¡ ~~;;~~~ui~do~:~a;~ 1~-:~c~gida sistematizada y lógica de la 

información pertinentéls~bre el paciente:_:. · · 

Cierre: ~s Ja ¡~i~ ri~~I de la e~tr~viit~ n~ se d~IJE!~ . i~t;~d~~irtem~: ~uevos. Es 

importante r;s~~irse los dat~s má·~ signifr~~tivos; T~m~ién~~nslituye la base para 

establecer las primeras pautas de planificación. 

Las cualidades que debe tener un entrevistador son: empatía, calidez, 

concreción y respeto. 

- Empatia: capacidad dE! compr~nder,corr~ctamente lo que experimenta nuestro 

interlocutor. 

- Calidez: es laproxirT1idad, afec;tiva ~~t~e el paciE!~te yel E!ntr~~istador. Se ~xpresa 

sólo a nivel no verbal. 

- Respeto: es la capacidad del entrevistador para trasmitir al paciente que su 
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problema le atañe, y que se preocupa por él, respetando su forma de pensar, sus 

valores ideológicos y éticos. 

- Concreción: es la capacidad del entrevistador para delimitar los objetivos mutuos y 

compartidos de la entrevista. 

La observación: 

En el mom~~~Ó:~~l .~ri.~er encuentro con el pacient~. lá enfermera comienza la fase 

de recolecció~ d~·clat~~· por la observa~ión, que·-c<>nullt'.i~·· a trav~~<de la relación 

enfermera-paC:i~'ntei La observ~~iórl si~Í~~~tica'1rrip1icii•ñ la Utilización. de los sentidos 

para la ·obtención8~.il1f~~mación'iant() d~I pacie~te; co~¡, de. cual~ui~~otra fuente 

significativa y del ent~rno::La'otn;¡arv~ción es u~él ~ab}l_ida~ que precisa práctica y 

disciplina. 

La actividad final de la rec~lección .de· datos es el examen fisico. Debe explicarse al 

paciente en que crinsist~ ~I examen y Pedir permiso p~ra efect~ari~. Obtener una 

base de datos para pod~r establecer ~oní~~raciones. y. valorar I~ eficacia de. las 
.. . . ; '·--' . ' .... , . , . . . , ~·. . . , , , . ' ' 

actuaciones,confinnar: 16s d~t~s di~~~ ~btenido; d~r~nt~ ¡~ ~11tie~i~ta.·. l.a enfermera 
'· ,,.... ' •'·· ·.' ·,'· -·· ••• • •• - ·.-•• ,· - -- • ···:··: •e;. 

utiliza cuatro técnicasespeclficas:'inspeceiÓn, palpaé1óri percusión y auscultación • 
.,._. ·-'"'''<::: ,·_:; . .:, ,·-·- -··;:-.:~ ~. _-, .... ,_ ~j·;..-

- Inspección:· e~ el ex~men 'visual' éutd~doso Y glbbal' del. p~C:i~ntEl, par~ determinar 
. . . '- -- . •'.'. _, '"''- ., ., --· ·- .,, __ -~ ·. '·. . . 

estados o respuestas normales y anormales'. se''cenlr~ ell' las caraC:terlslicas flsicas 

o los comportamientos especificos (tam~ño; ;orma, posició~; situaci~n anatómica, 

color, textura, aspecto, movimiento y slmetrla). 
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-Palpación: consiste en la utilización del tacto para determinar ciertas caracteristicas 

de la estructura corporal por debajo de la piel (tamaño, forma, textura, temperatura, 

humedad, pulsos, vibraciones, consistencia ~ 1)10Vilidad) .. 

- Percusión: implica el dar. gÓlpes con' uno, o varios d~dos sobre la ~~~erficie 
corporal con el fin de obtener so~idof L~s~Íipo~ ~~ ~~llid~s q~~ podemos diferenciar 

son: sordos, hipersonoros y timpá_riic_os._, - "' .. <: . 

- Auscultación: con~iste ~n ~(~~~Úch~r·¡~~~~riido~ ~r~~ábici~/ por16~órgarios del 

cuerpo. Se utiliz~ ~n: e~t~t~~~~~¡Q'•:y .deterrninarl1o~ ~aract~rl~tiás s~n~ras .de 

pulmón, corazón e lntestino::i-~~:~íén s~ r;·~~~~~'escucha; ~l~rto .ruidos. aplicando 

sólo la oreja sobi~1a'~d~~ a~~plorar. 
Forméis de atlord~r_:_~n. exan1en fislco: desde la ~c.abeza a los. pies,· por sistemas, 

, ::· ;- ~ 

aparatos corporall'.s y por patrones funcionales de salud. 

Validación de datos: e . . 

La inform;ción. ~~~ .~eha reunid~ es verdadera (basada en hechos). Se consideran 

datos verdélderot a~G~11~~ datos susceptibl~s de s~r evaluados con una escala de 

medida precisa, ~u~ ~on ;~;~~. ta;lla ~tc'.k>s datos observados y que no son medlbles, 
- . •' . . .. ' - -, .-: \' . ' -,, ' ., .:· '· -._ ., ~ :- t't" 

en principio, se someten; a .validación confrontándolos con Ótros datos o buscando 
·.-.\;., ·.··,.,, 

nuevos datos que apo~e~ ose cóntrapongan a los primeros. 

organización de 1~i'ifatoi;; · · 

La informadÓkq~e haya· sido recogida y validad, ahora los datos se organizan 

mediante categorias de información, y son: 

- Datos de identificación. 

- Datos culturales y socioeconómicos. 
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- Historia de salud: Diagnósticos médicos, problemas de salud; resultados de 

pruebas diagnosticas y Jos tratamientos prescritos. 

- Valoración ffslca. 

Patrones funcionales :·de salu,d. la. valoració,n ' mediante patrones funcionales 

(funcionamiento) se realiza_ en. térrn
0
inos mensurables, y no abstractos (necesidades), 

en este sentido Jcis pátrone'stúriC:ioriaJes de. salud facilitan la valoración, aunque no 
¡"'; ~ ::~A.::·~< • • ' -.' d'; <•> 

por ello hay que entende(que Ja valoración de los patrones funcionales es opuesta a 

•',·, ·.·•·· J > ..•.... ···•,•·<· .• 
Es el segund~ compo~~~;~<de~¡~ fase d~ va16ración y las razones que justifican su 

-~ -·- - -· -· ~. --· ='-"'- -_-._o.·,'..o¡-=~-~:o,·c:=; -'-'. -7---- ·•- -- ' - __;_--= _,_ • 
'/ - ' , -' .. ' - . '-- -. .'- _- --:: . ' ~ . . . _, - ' - ~ -- .' ~ 

uso son de man~r~ ~~q-Ue,r;áti~á lasque siguen: 

- Constituye un si~te~~;;de~~;)¡.;,'ú~J~ación ~ntre Jos profesionales del equipo 
_... ·-: ' _,, ' .,, ·. - . ' 

sanitario. 

- Facilitar la c~iidad ~~Jos cuidado~ alp~~e~ com~ararse con unas normas de 

calidad. 

- Permite una evalua~i6n par~ la gestión dei~s servicios enfermeros, incluida la 

- Prueba C!e6.;iá~t~fie~aC 
- Permite la investigación en enfermerfa. 

- Permiten la formación pregrado y postgrado. 

La correcta anotación de registros en la documentación son: 
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A )deben estar escritos de forma objetiva. 

B) las descripciones de interpretaciones de los datos objetivos que deben apoyar en 

pruebas y observaciones. concretas;. 
. - . . - . . 

C) se deben evitar la~~ g~nera1Ídad.es . y los términos vagos corno "normal", 

"regular", 

D) Los hallazgos deben describirse de rnane.ra meticulosa, forma, tamaño, etc. 

F) se escribirá de f~rrna legible·.~ con: tinta indeleble. Trazar una linea sobre los 

errores. 

G) Las adaptaciones eran correctas ortográfica y gramaticalmente .. Se usarán sólo 

las abreviaciones de uso común. 

5.4.5.2. Diagnóstico. 

Durante esta fase, se analizan e interpretan de forma critica los datos reunidos 

durante la valoración. Es un enunciado del problema real o en potencia del paciente 

que requiera de la intervención de Enfermería . con el objeto de resolverlo o 

disminuirlo. Se extrae conclusiones en relación con I~~ ~eC:esl.dades,. problemas, 

preocupaciones y respuestas humanas del cliente. Se l~~ntifican los diag~Ó~ti~os de 
'• ·. '-~- -, ·. . _·:_; ·' ' 

Enfermería que proporcionan un foco central para el resto de las fases. Se diseña un 

plan de cuidados basado en el diagnóstico de Enfermería que ~e ~jec~ta y-se ev~lúa. 

Los diagnósticos de Enfermería suponen un método eficaz de comunicación de los 

problemas del cliente. 
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Diagnóstico de Enfermerfa real se refiere a una situación que existe en el momento 

actual. 
' .-·_-'' 

Problema potencial se refiere a una situación que puede ocasionar ·dificultad en el 

futuro. 

Las funciones d~ • EnferrTierfa tieri~~ tr~ dl~ensione~: dependi~ntei interdependiente 
. -.:,·:~:' . . ,. - - . ;.~<, ·. .,_- ,·' 

e independiente:" 

que son respons~bilÍd~d direC::t~'é:i~í'rr;édic~•qÜe;es qui~ndesign~ las intervenciones 
·,'.---..;__,, ··:.,~,. ;····" , ....... -. -· -· 

que deben reall.Zarlasenferm~(as: .': '. 

La di~en~iÓrl i~tt;lici~~~~di~~t~ cl~~l~·e~f~rmera, se refiere aquellos problemas o 
>_·_'-\.'_ .,. ___ ·_ .. - -" 

situaciones •. cuya/ pre';~~pciÓE · y tratamiento colaboran .• las enferrri.eras · y otros 

profesionales de I~ ~~ÍucV .. ·;·· . 
La dimensió_n_Id~~~~~~dÍ~n~~ de la enfermera, es toda aquella acción que es 

reconocida legal~e~Íe domo• responsabilidad de Enfermerla,-'; ~~~-n~· req~iere la 

supervisión~~'()i~~~
1

i:ai:slonales. Son los diagnósticos .de .. Enferrn~;I~.· Los pasos 

de esta fas'~ , ~6~:·:;1~entificadón de problemas, formulae:'icj~ de problemas y 

componentes de l~s ~~!~orlas diagnósticas aceptadas por 1:·~~NDA. 
.. ,_. . - ' - .. ' 

Los tipos de.diagnós,ti~os son:. reales, de alto riesgo (designados hasta 1992 como 

potenciales), de bie~e.star o posibles .. 
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5.4.5.3 Planificación. 

En la fase de planificación, se desarrollan estrategias para evitar, reducir al mlnimo o 
' . . 

corregir los problemas identificados en el diagnóstico de ·Enfermería. La fase de 

planificación, consta de varias etapas: 

1. Establecimiento de prioridades.para los problemas identificados. 

2. Planteamiento ,de• l;;~;o~J~tivo~ .del c¡¡ente ,CC)n, ~~~~ltados esperados, para 

corregir, redJ~ir aí rrtlnimo ó'evita'r' los problemas'. 

3. Escribir las actúacionés de Enfermeria que conduciÍán a la consecución de los 

resultad~s propuestos. 

4. Registro .de los diagnósticos.· de Enfermería ;; de los cresúltados y de las 

actuaciones de Enfermerla de forma organizada en e; ·~lan de c~idados. 
Las finalidades de.los planes de cuidados están dirigidos a fomentar unos cuidados 

de calidad, mediante: 

*Los cuidados Individualizados, 

*La continuidad de los cuidados, 

*La comunicación, y 

*La evaluación, Bower (1982). 

Para la actualización de los planes de cuidados hay que tener en cuenta que todos 

los elementos de los planes de cuidados son dinámicos, por lo que se precisa de una 

actualización diaria. 

Tipos de planes de cuidado: Individualizados, estandarizados, con modificaciones y 

computarizados. 
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5.4.5.4 Ejecución. 

La fase de ejecución es la cuarta etapa del plan de cuidados, es el Inicio y 
' - e - .· • ' 

terminación de las acciones necesarias paraconseguir los resultados definidos en la 

participan en la atención del client.e" Las actuaciones pueden ser llevadas a cabo por 

miembros del equipo de atención, sanitaria, por el cliente 6 pór .su familia. El plan de 

cuidados se utiliza· e:º~º.• 9í:í1aTe1 .pr~;~~id~ái · d~, ~~fermer1a continuará recogiendo 

datos relaciónad~s:có~; la situadón d'~h~ti~~¡e ;Y:~~ l~{e~acción con el entorno. La 
,:.':;.'.,'. «~ ... - ;.»:> 

ejecución inclUye'Jambiéri el registro aeJa t~nslóll al cliente en los documentos 

adecuados dentro de la,historla de Enfermérlá.cEsía doeumentación verificára que el 

plan de cuidados se ha llevado ~ ca~~ y se puecl~' utilizar como Instrumento para 

evaluar la eficaz del plan.·. 
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5.4.5.5 Evaluación. 

La última fase del Proceso de Atención de Enfermeria es la evaluación. Se trata de 

un proceso continuo que determina la medida. en quE!. se han ~enseguida los 

objetivos de la atención; El profesional de Enfermerla evalúa el progreso del cliente, 

estable~ mE!did~~ corre~torai/~rf~~:e necesario, y revisa el pÍan de .cuidados de 

Enfermerla. . • . · ·.· ··.e; ·. ·: . · · ; · 

La evaluación se lleva a•c:abo sobre 1:~~tapas d~I plan, la Intervención enfermera y 

sobre el prodú~t~·fin~I. 

A la hora de registrar· la evaluación se deben evitar los té~inos ambiguos como 

igual, poco apE!iito, eíc'., es de mayor utilidad indicar lo que dijo, hizo y sintió el 

paciente. 
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5.5. Adulto mayor. 

Edad adulta madura. 

La teorla del crecimiento y desarrollo aporta una base para evaluar y planear la 

asistencia sanitaria de los pacientes y sus familias, el conocimiento del crecimiento y 

desarrollo normales y de los cambios predecibles ~ue a~ompañan este crecimiento 
_' : .. ·;.::. :::.: - ,. . ·, ' 

permite a la enfermera discernir acerca de las alteraciones físicas ·y ·psícosociales 

que ·ra gente experime~ta cu~~dÓs~~re~~nta'~n su ~¡'~á r~'erifermedad u otros 
_,;..!~·-. · _ _, __ , ' - '. . . 

factores nocivos. D~ntro de es.ta esf~ct~ra las e~fe;;ne~as p~edeii comprender mejor 

ras necesida'cies h~rr;~i~; y··· ros·" c~mbi~;~~ ~~JIGiivos reracionados con er 
- -~ =-.:~.;;--=--~': ,. ---~·::::·_·... "·'f' -~~; ___ ~.,,.,_,,:: .•.. -----· 

envejecimiento, : una . evaluaCtón ' cie't~º-de~arrollo':~del paciente puede originar 
__ .,,_ ,_ ·;-' .~J 

información paraUevar a ca~o·ü11~~1ari.ásistencial realista, capaz de hacerse cargo 

de las necesidades singula~:s d~l.paci~n:ie ~ ~;Ü familia. 

La edad adulta :m~cl~;~;~,J~rt~~':¡~;.·rri~r;;d~'.por lá declinación física los signos del 

envejecimiento ~~ ~ci~1:·r~;e~ I~ ~¡id~ ~~ ~~e amb~s sexos entran en la madurez. 
~' '. ·:- '5\!:; '· : ' .• ' ... -.· ·.-_ . ~ - .',, 

En el examen físico es evidente la decli~~~iÓ~ f~n~ional de la mayor parte de los 

principales sistemas corporales. 

Envejecimiento. 

El envejecimiento es un proceso biológico, universal, endógeno, . Intrínseco 

progresivo e irreversible, que se caracteriza por deterioro bioquímico y fisiológico que 

conduce a una disminución de las capacidades del organismo ·para ad~ptarse tanto 

en su medio interno como en el medio ambiente externo, a la detención de nuestros 
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sistemas autorreguladores y que lleva inevitablemente como destino final a la 

muerte. 

Características del enveJecimlento: 

1.- Es individual; ·t~as la; p.ersonas enveJecen en forma distinta, dependiendo de 

varios _factores inÍrlnseci~s y~~~Íns~cos. 
2.- Los órganos no en11eiec:en a la -~isma velocidad dentro de un individuo: dependen 

·".:,\., 

de la interrelacióncon .el rned-io ambienté y de factores como el trabajo, emocionales, 

nutriclonales ~t~. ; e . . . 
3.- El en~ej~cl~ient; ·~~·~n á~~~és6 cJi~~f111c6 qu~ 0erli~ie~~ con la co~cepción, es 

decir cori la uni~~ del óvulo
0

y e~permaic;;oi~e y.aca~~n ·ca~ la mJerte ... 

1.- Periodod!J pr~:-~ejez:c De_16~ ~5 a l~s6~ añc:is, rs ~~~nd~ la persona adulta sufre 

cambios fisio1Ó9 1c()~ ~-n su 6;~~~¡~~~ que s1 ~6ri · ·~eani~do~ en forma adecuada 1e 

permitirán ·pasar a I~~ ~¡i()~ ~rlo;o~ conservando si.Is ;acultades y. capacidades 

prácticamente Integra~:· y li~~~éde.enferrnedades; es la etapa de la prevención de los 

2.- Senescencia o. vejez verdadera: de los 60 a los .74 años, es aquél en el cual se 

presentan la m~yorfa ~~ ,~: e~fer~edades.•proplas" de la vejez que no son propias 

ya que pueden pr~~énia~e en" ot~as edades, solo que en los viejos tienen una 

expresión muy particular y una evolución muy especial. 
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3.· Senilidad o vejez-ancianidad: de los 75 años en adelante hasta terminar en la 

decrepitud. Aquí los procesos patológicos o enfermedades pueden llegar a un 

extremo irremediable, sin embargo se puede intentar detenerlas en su progresión o 

bien iniciar procesos de rehabilitación. 

Los científicos. dicen que para tener una buena salud mental en .la vejez, son 

indispensables: lá seguridad. económica,·· amor y respeto: Evitar .la• soledad y el 

aislamiento. •·· .' : \•. · · 

En general no se Íi~~e mlédc:Í ~ I~ , vejez•• se . tiene miedo a I~ invalidez a la 

enfermedad, a• la; pob~e~a 'y ~~la ;·soléda~·.\ 'para 'río~ tener; ese miedo se. necesita 

educaéión.en .. económra:Ceri. el' ahorro;• J)élrá terier.Una'.situaéión.~ desahogada), en la 
--- ..... -,,,_, .. ;---:;: >:e:-~~;:-.~ ; - 7; . - .:- _;; • __ ,,.,_;.,: ,. 

salud, el trabajo, la téc~icl3, · ,¡¡· actillidad, edu~ciÓn espi;itÍJal para sentirse realizado. 

La educación•{el 'i:lmorson dÓs C::()~cepto; qlJe van ligados, no puede ser feliz un 
--·- . .- - : - : -- .-;- '--. ;_, ,._·"_:e,'.· ·· -_; .-_, "".,.__ ·-~- -__ c..:7 ~,ce;c ;o 0~--.=o-~: - --- ----~~--- ·---~~ - - -· -

viejo insatisfecho,,decepcio~~do que'~iemprereniega;Eln Cambio es feliz aquél que 

da amorª· los que>1C> r~~l3n ~.~omp~~e s~~ sai1¡feoi:c1d~es. La Je¡ez C:omo · 'ª muerte 

pueden ser.una g~;,iÍr~;,;~partede ,~·\lid~.'_ 
Basándo~~s e~ ..• las ~e6e~ld~cl~~> fisi;1ÓgicéÍs, ·,son. las primeras; que• debe tener 

resueltas un anciar16 pe.rl3 J;, buen enveJee'er: i-6n:;~ndo ~ñ cuenta C!Je em la vejez se 

presentan una ;~riEI d; ~';,,t>i~Sª nivei irs1~º ~fa~~ so~ 1n~1ce <lEI ~~f~rm~c1aci. pero 

que representan un ~ás~~~o prÓ~resivo del vigor y re~Í~tenci~ ·~~n el paso del 

tiempo. 

El problema principal de los ancianos consiste en vencer Jos obstáculos y resolver las 

dificultades que plantea la adaptación a los cambios psicológicos y sociales que 

acontecen con los años .La capacidad de adaptación a estos cambios es una 

36 



característica de la -senectud, de la vejez normal. La falta de adaptación lleva a la 

senilidad, al deterioro progresivo y a la desintegración de la personalidad del 

anciano. 

Desarrollo físico en la madurez. 

Rasgos del examen ffslco normal en el adulto mayor. 

Cambios Cardlovasculares. 

Gasto Cardiaco, el corazón pierde elasticidad, por consiguiente es menor la 

contractilidad cardiaca en respuesta al aumento d~ la demanda. 

Circulación arterial. La arteriosclerosis ' general - o- localiz~da tiene como 
' . . . ' -- ;. ·- ~ 

consecuencia una disminución_ en. Ía flexibilidad-~ascular. con aumento de la 

resistencia periférica. 
'- ·:C.o 

Circulación venosa. En el envejecimiento no se producen ~m~ios en ausencia 

de enfermedad. 

Tensión arterial.· de la 

diastólica, aumento de l~s r~:is~~ncias periféricas y la tensión del pulso . 
. - •. - - .. · .·· · .. - - • ' ·.: ' • '1· .·• ; . 

Corazón. Desplazamiento de ápex debido. a '.cifoéscoliosis; '.por éo~siguiente se 
-.-:-:-:_:_ .· ..... -:<··, .- ;, '• . :,; 

pierde el signifiéaélo diagnósÍico--_-_d~ su _localiz'.l~iór;i; aumento de latidos 
-·· 

prematuros; de infrecuente importal'lcia cHni~. •_;:e; -•· _-,_.- < .-- -_____ _ 

Soplos diastólicos e~~á~ d~ l~'mitad del~s~~~¡~-n~sielmás_común se 

ausculta en la ~as~' del corazóri •·debido a ca~~i~-s·:~~~leróticos. en las válvulas 

aórticas. 

Pulsos periféricos. Se palpan con facilidad debido al adelgazamiento de la 

pared arterial y a la disminución del tejido conectivo; vasos tortuosos y rígidos; los 

pulsos pedías pueden estar debilitados como consecuencia de cambios 

37 



arterioscleróticos; frialdad de los miembros inferiores, especialmente de noche; 

los pies y las manos pueden presentar frialdad y coloración moteada. 

Frecuencia Cardiaca. En reposo, no presentán cambios en el envejecimiento. 

Cambios Respiratorios: 

Flujo sangufneo pulmonar y difusión.' Disminución 'del flÚjo sangulneo en la 
. ;;/ 

circulación pulmonar; disminución de la difusió!"'·,c 

Estructura anatómica. Aumento del diá¡;;tid~~Íeréipost~rÍ~r::, 
Músculos respiratorios accesÓrÍo~. b,~~eng'i~:bión t~;s~)~ución de la fuerza; 

aumento de la rigidez de la p~r~J'í~~á~i~; ~Ír~i.~'~fi~~J\ª~ é~'taring~ y laringe. 

Estructura pulmonarÚ~t~r~á?:t.'.~\é1;;istiÍ:id~d,:pU1rT.cin~(dis1T1inukla, ocasiona 

enfisema; dism~nuyen el volumen inspiratoriof la Cái:>ac;i_da~ respiratoria máxima, 

la capacida~ vit~I. el volumen residual y I~ ~~P1~id~c(f~n~i()~~I; a~menta la 
.'' .. "... :_ - ,. . : . 

resistencia de ,la via aérea; menor ventilación en las bases y mayor en los ápices 

pulmonares. 

Cambios tegumentarios: 

Textura. La piel pierde elasticidad; arrugas, pliegues, flojedad y sequedad. 

Color. Pigmentación puntiforme en áreas expuestas al sol; rostro pálido, aún en 

ausencia de anemia. 

Temperatura. Aumento de la frialdad en las extremidades; respiración 

disminuida. 

Distribución de la grasa. Menor en las extremidades, mayor en el tronco. 

Color del pelo. Grisáceo, blanco, amarillo o gris amarillento. 
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Distribución del pelo. Ralo en cuero cabelludo, axilas, pubis y extremidades; 

pelo facial disminuido en el hombre en las mujeres puede crecer vello en el 

mentón y el labio superior. 

Uñas. Disminución de la velocidad de.crecimiento. 

Cambios Genitourinarios v reproductivos. 

Flujo plasmático renal. Posibilidad.:de pérdida de proteínas por vía renal, como 

consecuencia de la disminucióndel·~~i~men .minuto cardíaco y de la disminución de 
-·- ' ·.-'-

la tasa de filtración y la eficienciarenales; . 

Micción. En las mujeres;disn1inuye el; tono nÍ.úscúlar perineali por consiguiente, 

micción imperiosa e' incontinencia cleésfu~l":Zo; a~rT1~nto cié la nocturia posibilidad de 

la poliuria se rela~ic>ri~"~n}diab'~!~·s; ía:i:!i~;.;,,;;·¿~iÓil: cl~i_Voi~men urinario se puede 
. ;e;.;..:..,-_.,:-__ -='":~ :;o-·:_· .. --':·~-~<.;,.·· ;--

relacionar con un menor ingreso; pero se necesita una evaluación diagnóstica. 

Incontinencia; Fr~~~;¡~cia:'~/~~i~nte-..·~on la~~ad; ~n especial ·en aquellos que 

Padecendern~~ci~::.> ·.·.•.: ... -.·.·.·.···.• ... · .. •.>.:e.•·:•.•i·· ::·•.:.••t .... ': .. '.<. '. , , -- : ,e,.---:. -,'..:."_-, ::--.. ~ ~-- . ' -·:, -

Estróg~no~: b~~ ,'la. '. me~~pausia . Ji~rTlinucíón de la producción 

Mamas. Dismi;;uciÓn del tejÍd;; rri~~ari;;. 

útero. T~rriaii;diS,@i~~i~{;~~.~ de Í~secreción mucosa; posibilidad de prolapso 

uterino como resultado.de la debilida'd muscular. 

Vagina. Atrofia del revestimiento epitelial; acortamiento y estrechamiento del 

conducto. 

Secreciones vaginales. Se tornan más alcalinas a medida·· que aumenta el 

glucógeno y disminuye la acidez. 
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Cambios Gastrointestinales: 

Masticación, deterioro ocasionado por pérdida parcial o total de la dentadura, 

oclusión defectuosa, dentadura postizas mal adaptadas. 

Deglución y digestión de hidratos de carbono. La deglución se vuelve dificultosa 

a medida que disminuye la secreción salival; disminuye la producción de plialina, por 

consiguiente se afecta la digestión de almidón .. · 

Esófago; Disminuye la p~ristasis; aúmeni~'~e .la Incidencia d~ hEÍrnia hiatal con 
,:: ,' '~ 

distensión'. gaseosa concomitante: ; 
-" : ;,-~';."~~ . .::: <~!: _ .. : -~··-o;_:_:; 

Enzimas dlgestivás.• Disminución de la 

enzimas pané:reáú~~~- .: . J ', 
: ,. ~~: . . . 

Enzimas. dlg~stiva.~~· Di;rni.~ución dela prodUc~ióri .d~ áci~~ .c1orf1k.lrico; pepsina y 

enzima pancreáticas; .·· 

Absorció1tde gr~~m;. Se retrasa, lo que afecta la absorción de.vitaminas A, D, E, Y 

K .. 

Peristaisis intestinal. disminución de la motilidad gastrointestinal; sumada a la 

ingestión de fibra se produce estreñimiento. 

Cambios Músculoesqueléticos: 

Función y fuerza musculares. Disminuyen al reducirse la masa muscular; las 

prominencias óseas son normales en los ancianos, debido a la disminución de la 

masa muscular. 

Estructura ósea. Desmineralización y aumento de la porosidad, acortamiento del 

tronco como consecuencia del estrechamiento de los espacios intervertebrales. 
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Articulaciones. Pierden movilidad; se produce estrechamiento y fijación; la actividad 

favorece la conserv_ación de la función; ca'mbios de la postura; cierto grado de cifosis; 

se limita _la amplitud del movimiento. 

Dimensiones -~~atómlcas;y.• esi:.;t~ra •. totales a 

la disminución.del.metabolismo basal; aumento de la grasa corporal, reducción de las 
';.,";":. '<\.<• r 

extremidad~~: ~~rii~~t~· en el tronco; disminución cle'2.5 á 1 o cm en la estatura con 

respecto a la ju·~~~t~~.-
~al11~16; e~'.;;I ~l~tema nervioso. 

Respuest'31 a los e'~tlmulos. Los reflejos se .vuelven más lentos; _disminución de la 
' ... \ .. : ..... :í;_.:·:'.. -

capacidad de respue'sta a estfmuios múltiples. 

Pautas deLsuen~."·~I estadio IV del suei'lo ~~tá disminuido en co~paración con la 
:.~ . 

juventud; aúnÍento:de iafrecuencia de los despertares-'espontáneos; se-préilonga el 
. "' - : ·:·•, .• ·--_.--,- :-- - - - - . · ... --.-- ··- -·'· .- --·-,-- . -: ' - . - - --'"" .. -·o_-';·- .· .·,-· -~- ---'~'--·.o - ', --' .e 

descanso e111a'c;al11a, ¡)ero se duerme menos; ~11risomry_10 es.un pr~blema, que debe 

ser evaluado. 

Reflejos. En la v~j~{:i6~ r~flej<Js Íend;n~sos profu~8~~;e~t~~ conservados. 

extrapiramid~I sillÍir~~ a I~ parkÍnsCl~ia~a; l~s ga~glios' b~~le~ re6iben la influencia de 

los cambios vasculares y la disminución del aporte de oxigeno. 

Voz. Disminución de la amplitud, la duración y la intensidad de la voz; puede tornarse 

aguda y monótona. 

Cambios sensoriales: 

Visión periférica. Disminuye. 

Acomodación del cristalino. Disminuye; requiere lentes correctivos. 

41 



Cuerpo ciliar. Atrofia en la acomodación del foco del cristalino. 

Iris. Desarrollo del arco senil. 

Coroides. Atrofia· alrededo~ del disco. . ·. ,; 

Cristalino> P.uede prod~ci~~~ ,opacidad, formación de cataratas; es necesaria más 

Color. EmpaUdece o desaparece. 

Mácula. Degeriéra., 

Conj~ntlva.~delgaza ~tiene un aspecto amarillento. 

secreción 1agrf~a1.:'óisminuye; aumentan la irritación y la infección. 

Pupilas pue~ell tenrr ~it~r¡;riie tamaño. 

Córnea: Pr~s~Aciia d~I arco ~~~il. 
Retina. Cambi~~ v~'cul~r~s~b~~rvables. -
Otros sentidos: 

··---- -

Umbral para los' esthnÚlos~Aumento del umbral para el tacto fino y el dolor; en las 

extremidades son C()!!lu.nes _las parestesias por isquemia. 

Audición. Son• Ínent:>~<~erceptibles.• 1as .. frecuencias altas; en consecuencia, se 

encuentra llluy ~iectada la éoro'prensÍón.del habla;. promueve la confusión y parece 

crear un au~E!~:t~ d~ 1él'~igidez 'J~ los procesos d~I · "9nsam1eriío. · · 
-.·;-: __ .,"_. ' - . , .- ,· ' ·-; .·':.1 

Gusto. Disminución de la sensibilidad a medida que se atrofian las papilas 

gustativas; púede ocasionar un incremento del consumo de condimentos. 

Evolución Psicosoclal en la Madurez. 

Erikson describe el principal desempeño evolutivo de la madurez como la integridad 

del yo, en oposición a la desesperanza, se caracteriza como la adquisión de 
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sabidurfa y la posesión de una filosofía unificada de la vida, habiendo llevado a cabo 

los anteriores desempet'los evolutivos mediante la adaptación de las pruebas y 

tribulaciones de la vid~. exf~te un sentimiento de Integridad, de met~s realizadas a lo 

largo de una vida ple~~; / .. •·' 

Aparece I~ desesp~:~ílza si ~o. se h~ ~roducid~ I~ inte~rid~d del y() ~ al. individuo le 
'"·' .. _•'.·: __ ,;,·,.<---'~·-,.<v.,"'-.•·,,.;· .. :_;; ·. ,· ,-·'; .. '· -·-:;, ~~'·'·, :·::-,,, ,-,.', --- . 

falta un sentimierlto de conslJm~~ión, al tiempo ~~e tien~ la serl~a~ión de que es 

demasiado tarde\;;ar~; c:~~bi~:;_ ~sio~.i~divic:flJcis pueden ·t6~r1~~~ª ~~i;icos de los 
<;-; 

demás a menudo proyectándose su ira y sus sentimientos de inadecuación sobre los 

demás. 

El envejecill1i~nto norl'lla1 no da l~g:r,'.~ cambk>s esp~~fflco~ de la persor1alidad,. por 

lo general,. Iris va!Óres ~ loshísg~s· p~~sonáies·.ue;:.eri un carácter' estable. por lo 
· • ·-. '.···-~-·.--:,.·-• -·--·_-· -,,- - -.. · .. o.--.. · ·-:-,----~;-=----·c.- '-''----...==--~-"--~--."·'o··-_!-=• e-~. · -

menos desd~ la 1Tl~dia11;· ~~ad ~n ad~l~~t~; algúnas, investigaciones indican que, 

aunque · ,~ pt3r~()n~li~;d· b~~i~.·es e~ta~I~ r~r I~ ~·~~~~· ~~ produc~n algunos 

cambios con la edad:~·.· 

La adaptacfó;:. a los cambfosevolutiv,os es 'más diffcil.debido:a los mitos que.giran 
- . - . - - '; -:_·_5;\ - . ;·~ - ¡/':: -::',._::./:.- .' .... ' ... ".· .. ;:,_<-.~: . - . . .. ' . . ' , - "> • •• 

alrededor. de. la veje'z:' Las conce~ciones erradas' acerca. de· 1a. vejez scm diversas y 

afectan 1as'.actitLides,~~,1is,~rif~s,1~~i1~5 d~: ,~:~alud, éi púbU~b,~n g~n~ral y los 

medios de c:oÍÍiuriicación~a1gü~~~\1itos ~º~: ~ > . , ·· Yi ?) :··.'-. 
La mayoífa•de.i~s)~cÍ~~~~;6~;~~~ÍI~~. s~nilidad es' Ún t~~inolegoe i~adecuado, 

"·:.-· <- .... , .. -¡.,:-;':.:·~;'.'.;·:.: :··-.··- __ .,:·:·,·.:·,· .. ~-·".:· .. ·.,,. ·"·'.'-·:- .;.:·-'·,·-~_: ·_., __ -<:· 

la mayoria de Íos adllltos1m~dlJros care~ll de. trastornos .:ri~ntálés y m~nos del 20% . . . .. 

tiene dislllr'nuci¿nde ia mernci:ia .. ·~ .•.. 

El mito de la .improductividad, mucho adultos maduros siguen. sfendo productivos y 

tiene menos ausentismos, mejor rendimiento y menor frecuencia de accidentes 
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relacionados con el trabajo, podrían ser más productivos si la sociedad y la practica 

comercfal mantuviera los puestos de trabajo~ 

Los adultos maduros son inflexibles o rígidos, .este concepto no. ha sido confirmado 

por estudios realizados en adultos madÚros s~n~~. la cap~cidad para el cambio y la 

adaptación tiene escasa re.lació~:~~n la edad, depen~e;~ del carácte?~e toda la vida. 

Las personas siguen ,abiertas·.a .los cambios y los pueden expeñmentar ante 

acontecimientos importa~tes en:rnayor medida que en los años juvenil~s. 

Desarrollo é~ghitivocfLJ~~~te la madurez. 

La capacidad:para.aprender y resolver problemas se suele conservar .• con la edad, 

puede ser ~ás. difl~l,'I~ ~esolución de problemas sf se debe atender a vaños 
- ·~~··--:--:·. ---- - ---. -- - ··-·'·- - ____ , ____ ' ., --

simultáneamente,· ~·Ú~den disminuir ciertas capacidades······ específicas como la 

percepción esp~cfa1 y '~~.,tareas de decodificac:;ión,<otr¡¡s'\cies1rezas como la 

inteligenclacrist~li;~da e adquirida mediante. la eti~·~~ióh'ylac~;t~~~\ ~e;;..;,anecen 
estables, la riexi~Uiclad cognitiva, la capa~lda~ d~-~~~ia~ ~~ ·¡~~~~,de pensar 

perman~ce est~bl~. 

Las personas mayores tienen una menor predisposición para conjeturar y no 

responden preguntas ambiguas con la edad, la memoria de corto plazo declina y se 

conserva la de largo plazo. 

Las principales situaciones especiales de esta etapa son los temores a los 

diferentes procesos: 

1. El temor a la muerte; No es exclusivo de los ancianos, pero su proximidad 

se hace evidente. 
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2. El miedo a la invalidez o a enfermedades crónico degenerativas , que lo 

pueden llevar. a depender de la familia y la sociedad para sobrevivir. 

3. Miedo a la sote.dad y al aislamiento; este fenómeno lo describe Soler 
- --,-

cuando di.ce" la vejez genera soledad, lo anterior nada tiene que ver con el 

estar ó .no en co_mpañia de otras personas, pues la mayorla de los ancianos 

que ha _tenido hasta-.t!i~z hijos se encuentran mental y_ psicológicamente 

solos".•·· 

4. La pérdida del cónyuge; ~epresent~}ll ftnaÍ'de importantés tareas en la vida 

del hombre y 1a ;.;;uJer, a~iTI~~la 1a sb1eciác! ~;'.'.~isrnint'.l~é' e1 estrniu10 de vivir. ( :.:,:> ... -... -.;:. .. : -, .··:. 

5. La lndeperidénclá y _el. alejamiento' de los' hijos;,s-e puede_conslclerar como 

un tercer suceso critico:: at.Ím~iita:más'da .soledad qlle''. desa111parado o en 
- - ' ->:{:,';:·---- '.·," :.--:: '°.-1.·-,:;- ~ ~,;-';; .. ,,-- : '";_"··~, . . -

otros casos los erwían a un lugar pára anclarías:;/ ·_·. . .. - /o 
' . ·, .. · .- -,_,·:'o_:/Í.%'./~.>:-.~;::: . ..:' ·-.' ·-;.:_'..'¡.,··:· '."~:_;-~;:;; ~~;~;¡".. ,.,, 

6. Retiro. del trabajo voluntario o forzoso, 'co'n buena pensión; es un conflicto 
- · · - •• · •. · '· · - -_::-~,-~--;-' ·------ -· C-,·2C:""'--- -'·--'·" - · ':~'.-e;.:_,,·· - -~--':cf"·)·'~~~;:O·.' ·. ·· ··-- --"-.-:,·~·-''.~ ,'..;·oo:." '" ·<.:. "- ·- --°"' 

social, individual;~ .familiar' mlly_' gra've;~ deja ~-profunciá::c~tristeza ·••y .. a,_ veces 
....... , ,. ·- .. ·· .... ·« .-- .. '""• "" ... 

depresión si íl~' se h~ pr~p~rado col1 ti~mpo p~';~' d~se~peñá{:;,ira actividad y 

si no ha· estable6i~o b~~ri~~,relacfonlfci~ ~;~¡:~d c6~ p~;~~n~s coetáneas, 

para seguir compartiend~ con ellas a lo l~rgo de ¡~ ;,ida ó nri se cuenta con 
. . . . . 

una familia amorosa con quién compartir los ratos libres. 

Promoción de la sa,lud en la madu.rei ; 

La promoción 'Cle la salud en las personas maduras se orientan hacia el 

mejoramiento y la conservación de la salud en el máximo nivel funcional posible y 

hacia una mayor independencia, el rasgo característico de la intervención de 

enfermería es la educación para la salud y la promoción del cuidado de si mismo. 
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El éxito de la enfermera no depende solamente de las destrezas técnicas sino 

también de la capacidad para establecer una relación con el que aprende y 

motivarlo, la com~nicació~ requiere ~; con~lcler~ción de la capacidad del receptor 

para comprender lo~· .. r;ien~aje~ . m.,;dl;nte el .·sensorio .. Es importante la 

acomodación a los cambios porque el adulto maduro tiene disminuida lavisión y 

la audición. 
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6.- El modelo de Virginia Henderson aplicado al proceso de 

atención de enfermería. 

6.1.- Presentación del caso. 

Se trata de una persona adulta mayor femenino de 61 años que se encuentra en su 

domicilio, con un diagnóstico de enfermerfa: patrón respiratorio ineficaz relacionado 

con la disminución de energia manifestado por fatiga en actividades, cotidianas; 

procede una clase socioecoriómica baja, estudio hasta segundo, de primaria, se ha 

desarrolladb e~ u~'ri{J5i~ urbáXo, v1v~'c6n su an1co hijo. él cuá1 es 1a persona rnás 
importante en sú vida .• , , 

_-.- ~ -=--·,_,_ - -·. -

inicia su padecim'iento é:on accesos frecuentes de tos, ocasionándole interrupción del 

habla, disminu'ción de peso y palidez de tegumentos: Esta inquieta porque no puede 

trabajar y es el principal sostén económico de su hogar. 

De acuerdo a la valoración de enfermerfa se encuentra con dependencia por los 

siguientes datos: 

Dificultad respiratoria al esfuerzo. 

Accesos de tos frecuentes. 

Alimentación deficiente en cantidad y calidad. 

Estreñimiento. _ 

Fuerza ffsica disminuida. 

Insomnio. 

Desequilibrio de la temperatura corporal. 
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Déficit de autocuidado. 

Las causas de dificultad que se encontraron fueron: 

- Falta de fuerza. 

- Falta de con~.;ilTiient~'. 
El ·plan de. interve,n:ciones de enfermería consistió en : orientar sobre hábitos 

higiénicos-dietéticos," demostrar: como se realiza la terapia respiratoria (fisioterapia 

pulmonar. ejerC:icios.respiratorios) yel uso del tanque de oxigeno así como fomentar 

el autoculdado. b~ra~tei Ja ejecución se l~gró una relación ~~ empatía con Ja 

persona, se·. util1i1ron ".arios .• auxiliares. didácticos ~~ra ¡~¡- c~mp~e~sión de la 
'<;:·' 

información corno:; rót~ folio,. pizarrón, libros y material impreso. 

En Ja evalua'~ió;:; ~~va1dro ~¡ ¿~mplimÍento~de los;;bjeti11os l~scuales en su mayorla 

fueron alcanzados en su totalidad reílejándose en el mejoramiento del estado de 

salud de la persona. 
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6.2.-Valoración de las 14 necesidades humanas fundamentales. 

6.2.1.-FICHA DE IDENTIFICACIÓN: 

Nombre: l. L. G. 

Sexo: Femenino 

Edad: 61 años 

Peso:36kg 

Talla: 1: 45 mts. 

Escolaridad: 2º Primaria 

Ocupación: Comerciante 

Estado Civil: Separada 

Religión: Católica 

Lugar dentro de la familia: Madre de familia; sostén principal. 

Nivel socioeconóm,ico: Bajo. 

Procedencia: Oaxaca. 

Fuente de información: Entrevista directa 
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6.2.2.·ANTECEDENTES PERSONALES, FAMILIARES, LABORALES Y DE 

SALUD. 

Historia Laboral: 

Isabel ha estado la mayor parte de su vida dedicada al comercio ambulante, 

aproximadamente (40 años) hasta la actualidad. 

Idiomas o dialectos: 

Sól~ hábla el e~pañol y no sabe dialectos. 

Activldad~~·.·~~~i~~ti~~s: 
A ella .10 que má;;"1~··9~';¡ª .es salir a pasear y visitar a sus familiares y amigos 

que viven en Puébla. J · ·· 
cara~terlstlcas Familiar~s: 

Su familia f~~ u~idá V .s~ ~poyaban unos. a otros hasta el fallecimiento de su 

madr~ (30 ~~(JS)~;~.dº~~~u~s-~Ólo se apoyan.·2 .herma11os y ella~ ella vivió 

durante su niriez en Oaxaca hasta los 10 años; posteriormente se traslada a la 

ciudad de'Méxi~b; CCJ~trae nupcias y tiene un hlj.;. Actualniente sólo vive con 

su hijo ya ~~e e~se~aráda, los cuales se dedican al co~ercio ambulante .. 

Caracteri;;tl~as ambÍe~tales:. 

Vive eri casa pr~piéÍ de una planta, en una zona urbana y cue.nta con.todos los 

servicio lntra d~miciliarios, .·tiene convivencia con animales·. (p~rro; gatos y 

pájaros) tiene buena · ilu,minación y deficiente ventilación, el tec~o . es de 

láminas de cartón,' la casa es habitada por ella y su hijo que tiene la edad de 

25 años. 

so 



Accesibilidad a los servicios de salud: 

No tiene acceso fácilmente ya que en la zona donde vive esta muy retirado el 
-.-- .: -· . ·--· ·.·. ·- . ' _.,.--: . -· --- . 

centro de salud, tiene ',que;'transportarse en microbús para acudir con el 

médico .. Refiereque pr~flere,curar5~ ;;n~edÍcin~ natural. 
- . ··/'·, .:".':'.,.· . ..- -···'-· . · .. 

Cuales son lé>s'é>bjetivo;; respé~'t~ á s~ ~alud? 
_ .. __ ··-·\:-::_._:::>~--)':<~~-:-~ ·;.--.'>. 

Mejorar mi es't~do d~ s~lud• 
económico de mi familia y porque sólo asf me siento indispensable. 
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6.2.3.-INSTRUMENTO DE VALORACIÓN. 

FICHA DE IDENTIFICACIÓN 

Nombre: l. L G. Edad:60 Peso: 36Kg. Talla: 1:45 

Fecha de nacimiento: 5-11-1942 Sexo: Femenino Ocupación: Comerciante 

Hora: 

Procedencia: < FÚ~nte d~ información: 

vALoR.6.c16N DE NEces10.Ai:>es HUMANAS· 
-._.: .. :.::: .. :'-.'.·' 

1.- Necesidades básicas de : oxigenación, nutrición e hidratación, eliminación y 

a) Oxigenación 

Subjetivo: 

Disnea debido a: esfuerzo 

respiración: 

Tos productiva seca: X Dolor asociado con la 

Fumador: 

Desde cuando fuma I cuantos cigarros al día varia la cantidad según su estado 

emocional: Desde hace 25 años 3 al día , actualmente ya no fuma desde hace 2 

años. 

Objetivo: 

Registro de signos vitales y características: T/A:100170. F.C: 78x' F:R: 26x' T :36ºC. 
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Tos productiva /seca: Estado de conciencia: consciente 

Coloración de piel / lechos ungueales / penbucal: Ligeramente pálida 

Circulación del retorno venoso: 

Otros: 

b) Nutrición e.hld.ratación 

Subjetivo: 

Dieta habitual {tipo): frij~les, sopa, verduras Número de comidas diarias: 3 

Trastornos digestivos: 

Intolerancia alime~Íaria I alergias: Ninguno 

Problemas de 11 riiasticación y deglución: Si por falta de 3 piezas dentales .1 
- • -- - < 

abajo y im~l~res de arriba. 

a. Patrón de ejercicio: Ninguno 

Objetivo: 

Turgencia de la piel: Seca 

Membranas mucosas hidratadas / secas: Secas 

Caracteristicas de uñas I cabello: Cabello seco 

Funcionamiento neuromuscular y esquelético: Disminuido por fatiga. 

Aspecto de los dientes y encías: Enclas pálidas 

Heridas, tipo y tiempo de cicatrización: Regulannente cuando sufre una herida 

cicatriza sin problema aproximadamente en una semana. 

53 



c) Eliminación 

Subjetivo: 

Hábitos intestinales: 1 vez cada 3 días. Caracterlstlcas de las heces: Escasas y 

duras 

Menstruación: Amenorrea~ 

Historia de. hemorragias1enfermedades renales otros: No. 

Uso de laxantes: Si Hemorroides: No 

Dolor al. d~f~~ar I ~e~str~ar /o~inar: Si al defecar 

Cómo influyen' las ;irfíocion-es. en s~s-. patrones de eliminación: Cuando está 
,'~:; 

nerviosa le dan .:;,ás 9a'nas de orÍnar. -.. 

Objetivo: ; ; 

Abdomen/ ~ara~Í~rdu~~~:~lá~do 
•'. •• < 

Ruidos intestináles: Peristaisis disminuida. 

Palpación de la v~ig~u~inari~: No 

d) Termorregulación 

Subjetivo: 

Adaptabilidad a los cambios de temperatura: No se adapta fácilmente 

Ejercicio I tipo y frecuencia: No realiza ningún tipo de ejercicio. 

Temperatura ambiental que le es agradable: Cuando hace calor 

Objetivo: 

Caracterlslicas de la piel: seca, arrugada y poco turgente. 

Transpiración: escasa. 

54 



Condiciones del entorno ffsico: Malo, vive en hacinamiento y sus láminas son de 

cartón. 

2.- Necesidades básicas de: moverse y mantener. una buena postura, usar prendas 

de vestir adecuadas, higiene y protección de la piel. 

a) Moverse y mantener una buena postura 

Subjetivo: 

Capacidad ffsica cotidiana:· Disminuida. 

Actividades en el ti~rllP~ Jibr~{'~~n~una . 

Hábitos de des~~~so: '.ch·a~t~ l~s 2'3;0~ hrs. 

Hábitos cletrab~Í6: ~-B:00-17:00 h..;.. 
:~-/<.· _ .. 

Objetivo: 

Estado de¡;iste~a-~~¡;c=ul()esqu0elé,t~co1 fuerza: integro, con fuerza disminuida. 

Capacidad mu~cli1a(tc>1Í~ /,resistencia / flexibilidad: Disminuida.· 

Posturas: N<J pue~e_i;¡¿tar en decÓbito dorsal porque siénte que le falta el aire. 

Ayuda para 1á cieaml:i~iación: s1 

Dolor con el movimiento: Si. 

Presencia de temblores: Si Estado de conciencia: consciente 

Estado emocional: Deprimida. 

b) Descanso y sueño 

Subjetivo: 

Horario de descanso: No Tiene Horario de sueño: 23:00-6:00am. 

Horas de descanso: Horas de sueño: 6 horas 
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Siesta: No Ayudas: No 

¿Padece insomnio?: Si. 

A qué considera que se deba: Siente que su cuerpo todavla esta enfermo 

¿Se siente descansado al levantarse?: No 

Objetivo: 

Estado mental: ansiedad I estrés / lenguaje: Intranquila 

Ojeras: X Bostezos: X Concentración: X 

Apatla: Cefaleas: 

c) Uso de prendas.de vestir adecuadas 

Subjetivo: 

¿Influye su estado de:á~·imo. p~¡a la selección de sus prendas de vestir?: SI 
- - ·-·--·,-. ..oc_.·--··-· -~/- .-- . . ' - • 

¿Su autoe!;tima es determinante en su modo de.vestir?: Si 

¿Sus creencl~·s-Íe i1T1P.idenvestkse como a usted le gustarla?: No 

¿Necesita ayuda pi!/a la selecclón de su vestuario?: No 

Objetivo: 

Viste de acuerdo a su edad: ·Si 
•, -, ·-:¡. '·- ... ·':·. ' 

Capacidad pslcomotora para vestirse y desvestirse: Disminuida 

Vestido incompleto: No · Sucio:. No 

d) necesidad de higiene y protección de la piel 

Subjetivo: 

Frecuencia de aseo: baño c / 3 dias. 

Inadecuado: Si 

Momento preferido para el baño: 14:00 hrs. En la tarde 
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Cuántas veces se lava los dientes al día: 2 veces al dia. 

Aseo de manos antes y después de come.r: Si Después de eliminar: Si 
·, .· . - . ·: 

¿Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus hábitos higiénicos? Si 

Refiere que si· se baña: diario no se le va a ·quitar la tos y las flemas lo que 

ocasiona c~~san~i~\ y ~~~11lá~~ie~e que a~~~rear agua. 

Objetivo: 

Estado del cuero cabelludo: Sucio y seco 

e) Necesic!.ad de evitar peligros 

Subjetivo: 

Qué miembro~ comp6n~n ~ufamma de pertenencia: Mi hijo 
:.::.·,;/:':: .·_,, ·.: 

Cómo reacciona ante Una situación de emergencia: soy hiperactiva, salvarla 

¿Con~ce las ~ediclas ~e prevenció~ de accidentes?: No 

En el hogar: No 

En el trabajo: No· 

¿Realiza controles periódicos de salud recomendados?: No 

Cómo canaliza las situaciones de tensión en su vida: rezando. 

Objetivo; 

Deformidades congénitas: Ninguna 
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Condiciones del ambiente en su hogar: bastantes cosas en el piso y agua tirada 

Trabajo: Bueno 

3.- Necesidades' básicas.· de: comunicación, vivir según sus creencias y valores, 

trabajar y realizarse, jugar y par-(icipar en actividades recreativas o de aprendizaje. 

a) necesidad de .comunicarse 

Subjetivo: 

Estado civil: Separada 

,·. ·-: - - - -~-· 

,~~os ci'.; ;~!ación: 15 años Vive con: su hijo 

Preocupaciones lestrés:•No terÍerdinero 

Otras person~s qüe p~~d~~~~~d·a~:)~~clna 
Rol en la estíuct~r~ ~ii'~i1i~;[Nl~~rt1cÍt1tamma: 

-:.-./ 

Familiares: Hermana 

Comunica sus' problemas debidos á la enfermedad estado: Si 

Cuánto tiempo pa~~ _sol~:; ;Ú,_oras 

Frecuencia de lo:dif~r~hi~s~~ntactos sociales en el trabajo: Diario 

Objetivo: 

Habla claro: 

Dificultad en la visión: -SI Audición: No 
' . 

Comunicación verbal I no.verbal con la familia con otras personas significativas: Si 

existe comunicación con su hijo y hermanos. 

Otros: 

b) Necesidad de vivir según sus creencias y valores 

Subjetivo: 

Creencia religiosa: Católica 

¿Su creencia religiosa le genera conflictos personales?: No 
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Principales valores en su familia: Responsabilidad, honestidad, amor y 

generosidad. 

¿Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir?: Si 

Objetivo: 

Hábitos espeC:mcos de vestir (grupo social religioso): Normal de acuerdo a la edad. 

¿Permite el contacto flsico?: ·Si 

¿Tiene algún >~~j~~o indi~,ti~i\1e determinados valores o creencias?: Tiene la 

Biblia imágenes y libros de oraci~rÍes. 

e) Necesidad·~~--t;ib~J~:y,realizarse 
Subjetivo: 

Comerciante 

Cuá~toUempo le dedica al trabajo: 6 horas. 

¿Está satisfecho con~su trabajo?: e SI - ¿Su remuneración le permite cubrir 

necesidades básicas y I o las de su familia?: Si 

¿Está satisfecho (~)co~~I rol f~miliarque juega;: Si 

Objetivo: 

Estado emocional./ calmado I ansioso I enfadado I retraído I temeroso I irritable I 

inquieto/: Inquieta 

Otros: 

d) Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas 

Subjetivo: 

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: Ninguna 

¿Las situaciones de estrés Influyen en la satisfacción de su necesidad?: Si 
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¿Existen recursos en su comunidad para la recreación?: No 

¿Ha participado en alguna actividad lúdica o recreativa?: No 

Objetivo: 

Integridad del sistem~ neuromuscular: Completo 

¿Rechaza las actiJid~~~s recreativas?: Si 

¿Su estado de ánimo .. es apático I aburrido participativo?: 

sereno 

Aspecto tranquilo y 

Otros: Su tlemp~'.'i~;e,l~dedica a cuidar a sus animales y a rezar 

e) Nec~!iid~d ~d~:¡¡p~~ndi~Je 

Subjetivo:: 

Nivel de educación~ :~3r~: oe primaria 

Problemas de aprendizaje: Ninguna 

Limitaciones E~gnltiva~: 1110 . · 

Preferenciá~:'i~~r'f~~~ri~ir: leer 

¿Conoce 1ai fuentes'~·ea'poyo para él aprendizaje en su comunidad?: No 

¿Sabe cómo utiliza.r esÍa~fuent~~ de apoyo?: No 

¿Tiene interés en aprender a resolver problemas de salud?: Si 

Objetivo: 

Estado del sistema nervioso: bueno 

órganos delos sentidos: Completos. 

Estado emocional I ansiedad I dolor: Deprimida. 

Memoria reciente: le falla un poco 

Memoria remota: No 
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6.3.- DIAGNOSTICOS, OBJETIVOS, PLANEACIÓN EJECUCIÓN Y 

EVALUACIÓN. 

NECESIDAD DE OXIGENACION. 

-Datos de Independencia. En reposo se mantiene con frecuencia, 

ritmo y profundidad respiratorias normales sin alteraciones 

importantes observables. 

Frecuencia Cardiaca: 78x 

Presión Arterial: .100 I 70 

Frecuencia RespiratOria: 20x 

-Datos de o.ependen.cia. Presenta accesos de tos seca y disnea 

debido á esfuerzo flsico; -también dificultad para expectorar 

secreciones bucofaringeas • 

Diagnóstico 1 Patrón respiratorio ineficaz relacionado con disminución de la 

energfa manifestado por disnea al esfuerzo. 

Objetivo: *La paciente logrará una respiración eficaz disminuyendo las actividades 

que le ocasionan la fatiga. 
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Intervenciones de enfermería: 

- Explicar las actividades cotidia'n.as y factores que aumentan la demanda de 

oxigeno (temp~rat~~as extremas - estrés) . ·' - , ... • . 

- Dar ideas al pacienté para cbnservar la en~rgia: 

• Sentarse cómodamente siempre_que~ea posible. 

Dist~ibuir Ías'~C:tividad~~~·lolarg~del dla. 

Programar ade~u~~6s'per1Ódos 'de reposo. 

Alternar las tá'r~:s ~~6,~(es ~,'~·itÍC:ii~~ a lo largo del dfa. 

- Enseñar ejercicios rri'~~i~torio~ pfof~n~~s: inspiraciones_ máximas sostenidas . . - - . - -- '"'· ' . - ·~ ·- ---; - ,. 

( IMS); hacer una in~pÍ~~616~ p;ofunda; ~Óste~erla por 3 segundos para forzar la 

apertura de los alvéolos seguida de una exhalación relajada; repetir de 3 a 4 

veces cada hora -mientras este despierto. 

Diagnóstico 2 Limpieza ineficaz de las vías aéreas relacionado con incapacidad 

para toser eficazmente manifestado por retención de las secreciones. 

Objetivos: • Mantendrá las vias aéreas libres de secreciones, durante el dla. 
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Intervenciones de enfermería: 

Enseñar al paciente medidas para reducir la viscosidad de las secreciones: 

• Mantener una adecuada hidratación aumenlancjo la ingesta de líquidos de 

dos a ties litros al dla, si no esla contraindicado; . 

Rea.lizar a~s~~ltación pulmonar ant~s y después de que tosa el paciente: 

Valorar permeabilidad de. las vias aéreas y frecuencia respiratoña. 
,·r>· :.:.:·,/: ;r·"-.: -

Mencion~~I~ ;1 p~".;i;~¡~·que;d~be ci'a cambiarclepo~ición'cadacio~ horas para 
·.,- ,. ;,;; ::;_ ·~·.'.;'"--' y --" .5 

evitar que se le ac:um,uleñ _las,,sE!c,reciones: ? ) . 
',.,.,. 

Proporcionar drenaÍe postur~I 2. ~·4 vecés ai dla p;;Íra'~liminar secreciones 

Aspirar secreciones por lla'rii." boca 'y faÍinge según sea necesario. 

Colaboraren la .... réálizaciónde sus ejercicios respiratorios (anexo 11). 
- - . - - - - ' -- -__ --· _, __ -__ -¡-º -..,_; ___ '-j~--;---,~---~ ;_,-_ -;,.-- - .. 

•- ~. . . : ,-e • ·.· . ;- ·:-· .:· • 
• Respiración diafragmática.··.••·· 

- -~<::·· - . 

Respiración con labios fruncidos. 

Soplar con un popoté'dentrode un frasco con agua durante 10min. 

Ministrar e instruir sobre aerosol terapia y nebulizaciones. 

Observar presencia y caracterlsticas de la secreciones como: cantidad, color, 

consistencia y moco. 
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NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACIÓN. 

-Datos de Independencia. Su alimentación en frecuencia es 

de 3 veces al día, refiere tener afinidad por las verduras, 

pastas y frijoles, consume poca agua y fruta. 

-Datos de Dependencia •. Frecuentemente debe atenerse a 

los alimentos·•. que · le : prepara · una ' vecina que . trata de 
,--- ·-,-,. ·-·,' . . 

elaborarlos" 'al gJ~~b d~ ~IÍ~, los cuale~ nC> · c~ntienen muchas 

proteí~as y vit~;¡,¡~~~ -~b~q'ue :s~ ~ijo ~o le gu~ta lo que ella 
- . . . - i . . . - . . . - ' . ;' -~-~ 

consume y prefiere.comer .. tortas. ::·'· ·· · 

El horario de sus: alirnentós es. ir(egular :ya:qÚe · 1a vecina 

también. es e:o~erciante y hasta que t~~~inª~º"I~ negocio 1e 

proporcioná los alimentos; esto haÓca~i?n~dc(c¡ue pierda peso 

ya que no come lo suficiente y ~u dieta 11¿ est~ ~uilibrada ya 

que no tiene el recurso econ.ómico para que 1.é preparen una 

dieta balanceada. 

Desconoce la importanc.ia que tiene llevar una dieta 

balanceada, así como el aporte calórico y energético de cada 

uno de los diferentes grupos de alimentos. 

Diagnóstico 3 Desequilibrio nutrlclonal por defecto relacionado con ingesta 

calórica inferior a los requerimientos corporales manifestado por pérdida de 

peso, palidez de tegumentos y mucosas. 



Objetivos: • Ingerirá una dieta equilibrada. 

Intervenciones de enfermerla: 

Solicitar apoyo a su hijo para la adquisición de los alimentos y su 

colaboración 'en la preparación de los mismos. 
. . . 

Orientar sobr~ Íos cuatrÓ grupos de alimentos. 

Informar a l~-~.;ci~~t~ sobr~ I~ importancia de ingerir alimentos balanceados 

para mantener ~nerbr~ ~ re6~P~rar 1a s~1ud. •• 
Elaborar co~iurítament~ menú' para 1é"I semana •. eón la participación de su hijo. 

Dar orientación ~igl~nicÓ~dietéti~a p~~a la pr~pa;aclón de los alimentos. 

Tomar peso cada semana y anotarlo en la bitácora. 
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NECESIDAD DE ELIMINACIÓN. 

- Datos de Independencia. Eliminación urinaria de 5-6 veces al día 

en frecuencia, de características macroscópicas normales. 

- Datos de Dependencia. Evacuación 1 ve~ cáci~ 3 días, heces 
- ,-, ·:' ' .-\ :-. ·.' -

escasas y dur~s por lo q~é tiene que tomar laxantes ~rtificiales, 
dolor al defecar y cuando esta nervio~a aumenta su eliminación 

. . 

urinaria pero disminuye su elimfnaclón Intestinal. 

Diagnóstico 4 Estreñimiento relacionado con deficiente ingesta de fibra y falta 

de ejercicio. 

Objetivos: •Ingerirá una dieta rica en fibra. 

• Evacuará por lo menos una vez al día. 

. . . 

Intervenciones de enfermería: 

Verificar ingresos adecuados de liquides (2 - 3 litros al día). 

Motivar a que Ingiera una dieta balanceada rica en fibra. 

Estimular la deambulación. 

Evitar la tensión emocional prolongada. 
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Informar al paciente que debe evacuar su intestino cuando éste sienta la 

necesidad de hacerlo. 

Observar caracteristicas de las evacuaciones: cantidad, frecuencia, 

consistencia y color. 

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA. 

-Datos de Independencia. Refiere que realiza actividades como 

comer, lavarse la cara, las manos y rezar sin la ayuda de su 

hijo. 

- Datos de Dependencia. Actualmente su capacidad flsica esta 

disminuida y requiere (je ayuda para la deámbulación, no· realiza 
--,· .-._ . ·------- ·-, _, 

ninguna actividad en s. tiempo libre y no ha podido realizar su 

trabajo por lo adinámica.qu~ se siente, su f~erza esta disminuida 

y no pi.Jede mant~~:r:e. en decúbito dorsal porque siente que 

le falta el aire. 

Diagnóstico 5 Trastorno de la movilidad física relacionada con intolerancia a la 

actividad manifestado por disminución de la fuerza. 

Objetivo: *Tolerara la actividad ffsica mínima en un mes con movimientos pasivos 

diariamente por lo menos 5 veces al dla. 
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Intervenciones de enfermería: 

Ayudarle a identificar patrones energéticos, pedir al paciente que puntúe su 

fatiga en una escala de cero a diez (O = Igual a nada cans~do; 10 =agotado) 

todas las horas durante 24 horas.' • 

Ayudar al paciente a coordifl~r;los proce<li~lentos y actM~ades para acoplar 

los patrones energétic::(;>s .... 

Planifi~¿i¿~ ~¿eii~.T • 

Estat>1eC:~r ~riaríCiades". •· 

Prog~amar p~a~c:f6~ de··i~~o~o _intermitentes . 

. • Descansar.antes da:·realizar-tareas_ difiC:iles ydetenerse antes de notar 

fatiga:· .. · .. --.·-.·;._,._;,.-·.-..... ,·.'_._ ·.· 
Animarla a dars~ un b~~6 c~ri ~gu~ te~pl~d~ po~ la mañana. 

-· ------'-"·--.-·-o:;--·,-·.c._· ___ • ___ _, ___ ,-," ---n.'-----'--, _-,_·.'----;--------,·-----·- o·_--• 

-Enseñar est~at~~ias ~~ncret~sdec:e'ris~;v~clófl cJ~ la energlá: · 

Hacer peque~as y fr~:~entes ~~¡~~:. 
Distribuir las tarea~ di~l~Ues ~ ;o<iargo de toda la semana. 

Dividir las actividades e~ pa~es ydelegar algunas con su hijo. 
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NECESIDAD DE DESCANSO Y SUEÑO. 

-Datos de Independencia. Duerme aproximadamente 6 horas 

diarias y no acostumbra a dormir la siesta. 

·Datos de Dependencia. Son pocas las horas de sueño y 

además padece de Insomnio por que le preocupa permanecer 

enferma durante mucho tiempo y siente el temor de ya no poder 
-: ·::..-· 

recuperarse para continuar con su trabajo. Refiere que siente 

que su cuerp~ no.·. de~ca~s~ ~·pesar· de que duerme 6 horas. 

-.,_;:. - , __ 

Diagnóstico 6 Deterioro • .. del - patrÓn - de • sueño relacionado con temor : -., . ';·-': ~'. ;/ '·<::. .-. '; ·. --~ -"' -. -- -- -': --. _. -
manifestado por quejas verbales de no sentirse bien descansada. 

Objetivos: * El paciente dormirá cada noche. 

Manifestara a ver descansado cada noche. 

Intervenciones de enfermería: 

Dar a conocer la Importancia del descanso durante el sueño. 

Comentar las diferencias individuales en _ las necesidades de sueño, 

basándose en los siguientes factores: Edad, grado de actividad, estilo de vida 

y grado de tensión. 

Favorecer la relajación: 
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Propiciar un ambiente oscuro y tranquilo. 

Permitir que escoja la almohada, las sabanas y el objeto con que le 

guste dormir. 

Proporcionar los rituales reconfortantes a la hora de dormir, segun sea 

necesario. 

Garantizar Úna buena ventilación del cuarto: 

Cerrar la puerta de la habitación si el paciente lo desea. 

Planificar Intervenciones encaminadas a limitar la Interrupción del sueño. 

Facilitar al paciente por lo menos dos horas de sueño ininterrumpido cada vez. 

NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS. 

-Datos de Independencia. Refiere que ella elige sus 

prendas de vestir, y que prefiere su comodidad y evitar la 

fatiga utilizando ropa informal. 

-Datos de dependencia. Muy frecuentemente influye su 

estado de animo para elegir sus prenda~ de vestir ya que 
- :~· <: ' < , ': 

como. se ' 7Slentetriste:.~por'ííci'póder realizar. sus 

actividad~s ~ti~i~n~~¡ n~ ,~,;~a~777~~~11~~ ~~ cambiarse la 

ropa diariame~t~; ,· ~(,.,d~¡ ~~~Íi~~ .:~cf~~ÍJ~damente 
--- ---·-"0·-------:-~-0--~·-, -- ·-e·- ---:;"::o" •. ~.,;;--_ ---;.-,_-_-o::'_T,'O''--:=:--·-= 'O·~ -·,-• 

permanece la n1ayorfa de los,dfás
1

C:on la pijama; cuando 
,. . . -· . . . 

se siente muy fatigada su hijo le ayuda para que se vista 

o desvista y también para realizar su arreglo personal. 
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Diagnóstico 7 Déficit de autoculdado en el vestido relacionado con cansancio 

manifestado por Incapacidad para ponerse fa ropa. 

Objetivo: • Será independiente en su autocuidado al disminuir su cansancio. 

• Aumentar su autoestima motivándola a realizar sus actividades en la 

forma mas normal posible. 

Intervenciones de enfermeria: 

Valorar grado de dependencia del autocuidado. 

Mantener comunicación constante con la paciente. 

Estimular su arreglo personal. 

Orientar a la familia para que le brinde apoyo emocional. 

Facilitar tiempo para vestirse - desvestirse. 

Favorecer que ella misma realice la· actividad. de vestirse o desvestirse con la 

menor ayuda posible acercándole sus pertenencias. 
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NECESIDAD DE TERMORREGULACIÓN. 

Datos de independencia Prefiere que la temperatura del 

medio ambiente sea templado ya que los extremos le causan 

problemas en la salud. 

Datos de dependencia No se adapta fácilmente a los cambios 

de temperatura ya que cú'andÓ aumenta o disminuye se siente 

mal. Por otrá parte su entcímo flsfCCÍ río 'eS el adecuado porque 
• - • . ... ,-. .- - '•''~ ;:; .. '• .,._, - > >:1 ' ·"·. . .· 

vive en hacinarni;nto y~~us .. láminas::s'on:de cartón lo cual 

ocasiona'que cuando)1aCEi frrO sefiitre ocasionándole accesos 

de tos y cuando incre111enta la . temperatura ambiente ella 
-.- - ···"--- ... -·... -

presenta· elevaclón de su temperatura corporal a veces hasta 
- - · __ - - - ' -- :· ~ - ·: -· ---: . -

38.5 su piel· es poco tLí'rgerite y seca, la transpiración es 

escasa. 

Diagnóstico 8 Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal relacionado 

con ambiente externo. 

Objetivos: • Mantendrá la temperatura corporal entre 36 - 37º C . 

Estará hidratada. 
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Intervenciones de enfennerla: 

Obseivar signos y sintomas de hipertermia. 

• Temperatura superior a la normal. 

• escalofrios. 

AumenÍ~ de sudoradón. 

taquicardia. 
<'·:-._ ·:'·, .. ,,. 

Piel callen.te al tacto.· 

Tomar temp~raturayconstantes vitales. 

Aplicar medidas fisicas (fomentos de agua tibia) 

Ajustar ropa l~terior y d~ cama (que sea ligera). 

Hidratar piel. 

Cuidados bucales. 

Motivar ingesta de liquidos de 2 a 3 litros diarios. 

Valorar signos y sintomas de deshidratación. 

Mucosas secas: 

F.alta de turgencia en piel. 

·Globos ocfol~r~~ hundidos. 

Oliguriai 

Hipotensión, taquicardia e hipertermia. 

Dialogar las necesidades· financieras. con la persona y su familia e identifica 

fuentes de asistencia social. (Credencial del insen y credencial del adulto 

mayor). 
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NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCIÓN DE LA PIEL. 

Datos de independencla._EI baño lo realiza sola por las tardes 

de preferencia, se lava las manos antes y después de comer, 

también después de ir al baño. Se cepilla los dientes dos veces 

al día. 

Datos de dependencia. Se bañaeada.tres días porque tiene 

la creencia que si se baña diario.no ~~·\v~ ~ recuperar, su 

aspecto es desalineado porque .le a~r~~id6:'~1 cabello y no se 

peina con frecuencia ya que se cansa con facilidad. 

Diagnóstico 9. Déficit de autocuidado en el baño relacionado con la 

necesidad de acarrear agua a una distancia de 4 metros / creencias personales 

manifestado por cansancio. 

Objetivo:• La familia participará en la higiene de la paciente. 

74 



Intervenciones de enfermería. 

Informar a la familia que su apoyo es indispensable para que la paciente tenga 

agua a su disposición. 

Reunir al_ alcance _de la persona los artículos de higiene personal, como jabón, 

toalla, peine, desodota_nte y crema; ·_ 

Mantener!~ vfgil~dad~ra~Íe la ~~~lización,dél ba~o. _. 

Favorecer autonomía ~n el autocÜidadd.(uñas, eambio de ropa) 

Proporcionar élJldadd~ ~(~ab~llri. ~6~~i1~y p~i~arlo ... 
Motivar a I~ paciente a que·s~ tiañe.diario ~~pncándole su beneficio ya que 

proporciona.relajación Yclescansoal·c_uerµo;··· 

Colaborar y alabar los esfuerzos de la persona en su autocuidado. 

Diagnóstico 10. Deterioro de la dentición relacionado con la falta de piezas 

dentales manifestado por falta de recursos económicos. 

Objetivos:_ La paciente asistirá al dentista. 

75 



Intervenciones de enfermería: 

Mencionarle a la persona la Importancia que tienen las piezas dentarias para 

ingestión y deglución de los alimentos. 

Mencionarle la Importancia de cepillarse los .dientes tres veces al dfa y 

principalmente antes de dormii-. •. · 

Enseilarle el cepillado correcto de los dientes. . -~, .. 

Brindar información sobre el centro de apoyo donde el costo de dientes no es 

elevado. 

Informar a su hijo sobre la importancia que tienen los dientes para que la 

apoye en la adquisición de los mismos. 

Orientar sobre el uso de placa parcial o total. 

Motivar a la persona a que consulte al dentista lo antes posible para que le 

proporcione alternativas respect~ a la falta de sus piezas deniarlas. 
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NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS. 

Datos de independencia: Tiene integridad neuromuscular por 

lo que posee estabilidad psicomotora, los órganos de los 

sentidos están presentes. Se siente segura y protegida por que 

su hijo esta con ella. 

cuando se presenta una . situación ~e urgencia. es· hiperactiva 

solo piensa en el ti;~~e~;~(de su hijo:> ' \ " · 
.::;:}."',';,;;,,~.-!.·~ ·-~··:.-:,- -~'.>.· _.:.'·· -·o;;·-' 

Reza frecuentemente>par¡{ disminuir sU ansiedad. 

Datos de depenéteflc1a:Las condiciones deL.ámblente en el 

hogar son b~stan;~ ~~~~gos~s 'y~ . que\~ ~~cu entra~ cosas 

colocadas en el', pi~~ y agÜ~ tirada en el patio 'que le. puede 
' •- . 

ocasionar un ·accidente: 5010 asiste ª' médico cuando esta 

enferma. 

Diagnóstico 11. Riesgo de lesión relacionado con malas condiciones en el 

ambiente del hogar. 

Objetivo: • Conocerá las medidas de prevención y los riesgos de una calda 
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Intervenciones de enfermería. 

Colaborar con la persona y su familia a evaluar su hogar en busca de factores 

qu~ constiÍuyan una amenaza a la seguridad de salud .. 

Adecuar ent~rnocon la colaboración de su hijo. 

Elaborar conjuntamente C<>" '· la .. person'.'I. una lista de las tareas de 

manteniml~ritCI que se ~equieran con el fin de ITia~t~ner un ambiente seguro. 

Informar al pacÍ~nt¡; ele l~s)i~~ciJ~~~'6ard~s'.
1 

•.····• 

Informar al pacienteyfa~;na d~;;1~icamp:licaciónes que causan las caldas. 

~· '~" ~:_'.:>u,~·~.:~<·~~ -
. NECESIDAD'oé C:o'NiuNICARSE. 

Datos.de ind~p~.,~~~~I~ Se comunica frecuentemente con su 

hijo y su~ db;·h~;~~nos;. les informa sobre sus inquietudes, 
, . ·'-'- ·-'- - ~ 

problemas y satisfacciones. 

A menudo recibe. visita .de personas que conviven con ella en el 

trabajo. 

Su función dentro· de la familia es la de principal sostén 

económico y moral. 

Datos de dependencia. Si se valoro pero no se encontraron 

datos de dependencia. 

Grado de dependencia: Independiente. 
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NECESIDAD DE VIVIR SEGÚN SUS CREENCIAS Y VALORES. 

Datos de independencia La paciente vive de acuerdo a sus 

valores, es congruente con lo que dice. Pertenece a una secta 

religiosa donde recibe todo el apoyo espiritual que necesita. Su 

expectativa de vida es vender su casa •. en un futuro para 

disfrutar de su vejez en provincia. 

Datos de dependencia. Se valoro pero no se encontraron 

datos de dependencia. 

Datos de dependencia: Independiente. 

79 



NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE. 

Datos de independencia: Su ocupación es vendedora 

ambulante en una escuela, trabaja de lunes a viernes de las 

8am a las 17:00 PM; esta conforme con lo que a realizado en 

el transcurso de su vida. 

Datos de dependencia: ·depende 

económicamente. de ,su. hijo ya que por. su eñfermedad no a 

trabajado y esta preocupada porque' enél' esei sostén pñncipai 

de su familia. Su estado emocional es de inquietud porque no 

sabe hasta cuando -podrá trabajar. 

Diagnóstico 12. Riesgo de baja autoestima situacional relacionado con 

enfermedad. 

Objetivos:.• La paciente mantendrá su autoestima todos los dias. 

• Comunicará sus dudas y temores diarios. 

• Participará en su autocuidado diariamente. 
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Intervenciones de enfennería: 

Desarrollar un plan para. enseñarle a la persona a identificar sus fortalezas 

potenciales. 
: . ·. 

Colaborar con la persona a realizar una lista escrita de sús propias fortalezas. 
. . . '· , , 

Promover la expresión de se11timie_nto_s y escuch,ar a la paciel"ltE!. 

Alertar el uso C!i;; un diario e'ri ·eicual I~ pe~ona re9i~tre \m logro exitoso del 

dla. 

;··'"_~·:,_ ·.·. '<: .. -- : -·:.-.- ,>,.·,_,,-~:··,: _::_ ·. "; .:_ ·-.·: ' ·. '· : . . 
Hablar con la paciente :sobre: su núevo rol e· informar que la situación es de 

forma témporal. 

mejorar la ~~t~~~ti;~. 
-·· - ... o 

Responder las pri;;g~~tás y dudas del paciente. 

Fomentar la partici~~~iÓ~ ~~ activi~ades. 
Favorecer autÓnoml~ en~I ~utocuid~do. 
Proporcionar retroalimentación a la peraona con el fin de cambiar la conducta 

de evaluación negativa,· 
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NECESIDAD DE .JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES 

RECREATIVAS. 

Datos de independencia: La paciente se encuentra íntegra en 

su sistema músculo esquelético. su tiempo fibre lo dedica a 

cuidar a sus animales que son dos perros, dos gatos y un 

pájaro, así como a rezar sus oraciones. 

Datos de ninguna actividad 

recreativa por que ' nb ~xisten en su comunid<1d centros 

recreativos y ~·un~tuv~.~I ha~ito de hacer ejercicio. menciona 

que prefiere rezar sus oraciones y no salir de su casa. 

Diagnóstico 13 Déficit da. acÚ't.'idades recreativas relacionada con entorno 

desprovisto de actividades recreativas/ estado da ánimo manifestado por no 

salir de su casa. 

Objetivo: • La paciente estará informada de los recursos de ocio disponibles. 

Intervenciones de enfermería: 

Identificar los Intereses, íos. pasatiempos que la persona disfruta o que a 

disfrutado en el pasado. 
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Dialoga( sobre el valor de las actividades de recreación para la salud mental y 

flsica de persona~ 

Informar de ios iecursos lúdicos existentes. 

Fomen~ar la part;~ipacióh en acti~idades. · 
Identificar ~usto~ y ~r~fe;enclas de o'cio. 

Favorecer el uso.de medios propios, 
:'- - ,.:_;_: •, -.:_::.: '.; :_.'._;. ~_-.,'.>;~> 

Motivar a la familia y a los amigos a que la visiten, la ayuden con las 

actividades, le· proporcionen libros y revistas que le gusten a la persona. 

NECESIDAD DE APRENDIZAJE. 

Datos de Independencia. Su nivel de educación es tercero de 

primaria, sabe leer y escribir; su sistema nervioso y órganos de 

los sentidos están integras. 

Datos de dependencia. Le agrada. leer· pero su nivel 
·.-, ,_ . ,• . 

socioecon.ómico no le/permite tenerlos recursos para comprar 

libros. 

Desconoce su problema de salud pero tiene interés en 

resolverlo. No conoce fuentes de apoyo para el aprendizaje. 
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Diagnóstico 14. Conocimientos deficientes sobre su enfermedad relacionado 

con poca familiaridad con los recursos para obtener la información 

manifestado por verbalización del problema. 

Objetivos:• Manifestara entender la información transmitida. 

• Demostrara comprensión de los cuidados. 

Intervenciones· de enfermería: 

. . . 

Informar al paciente sobre su enfermedad, cuidados y tratamientos. 

Evaluar el ni~el d~~~rl~Ci1T1lento o capacidad ele la persona. 

Evaluar las capacidéldes ~ognitivas ( capacid~d par~ aprender) de la persona. 

Valorar ladisponibilidad de ia persona para aprender. 
- ---- -·- - . ·- - ,_ .. , ~-" ___ -_,__,_ ·---- - , __ . --' -- ' _, - . ------ . '----'- -· -

enfrentarla antes de. intentar la enseÍianza. 

lnterrogara,
0

1a ~~r~6~~·~~br~ lo qJe quiere aprender respecto a los cuidados 

de s~lud. · 
: .>.-,--·.,··:·. ·- .. - '· .. J ,,-

Jerarqui~a~ i~s nece~idad~s d~ aprendizaje de la persona. 

Elaborar u~ plan d~ eñs~ñan~~ especifi~ para la persona. 

Programar I~~ ~-eslo.~ei de. e~~~ña~za con la persona y su familia u otras 

personas'°irJ~t~'élntes; 'º>!¿~~'z~,J··.· 

Dar apoyo •y e1~dios ho~estos durante la instrucción. 

Proporcionar las oportunidades a las personas para que realice preguntas 

dentro de un ambiente de aceptación y sin juicios. 
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Evaluar el aprendizaje mediante la elaboración de preguntas o pidiéndole a la 

persona una demostración de lo aprendido. 

Instruir sobre signos y slntomas d.e las complicaciones mas frecuentes. 

Instruir. sob~~ ·1~ ~xigenote~api~. · '. 

Instruir ~Ó~re ~d~i~·¡~~r~~iÓ~
0

de lnhal~d~res. . . ... ~ 
lnstruirsob~~ cÚid;,¡doS"de la piel. 

1 nstrulr sobre' ~~vÍli~acfón: •... 

Instruir sobr~ ri1~el ~p~~pi~c:Í~de acti~idad. 
Instruir ;~IJ'.r~,s~!lnds Ysfn·t~irids de tolerancia e Intolerancia a la actividad. 

lnstrúir. sobre alin:ie11taclón y nutrición. 

Responder las pregu_ntas ydudas del paciente 

85 



EJECUCIÓN. 

En esta etapa se puso en práctica el plan de intervenciones elaborado previamente, 

cuya finalidad fue conducir al paciente hacia la última satisfacción de sus 

necesidades y asf poder recuperar la independencia. Para tal cas~:, se infonno y se 

solicitó la cooperación y autorización del paciente y su familia, , , 

Se fijaron objetivos de acuerdo a sus necesidades n:irioritarias , y se realizaron las 

intervenciones . planeádas. para la . satisfaeciÓñ 'el~ su~;'~e~~idades,; por . medio de 
-•':>:<' . '','\'- -· -,..~:_,·,,~:: ,·-:··- ·~·:>·· 

visitas domiciliarias .• una por semaria en Ún plazo. de dós 'meses de las cuales se 

sigue realizando una cada ochodl~s.'.. , ,;,·. •;(• 'i ,r·.' ' ' ;~_; 

:,~e~:~ 1:nc::i1:::~~:·:~::~~',S1~i!n~7~tt:i;J2lif f ~:f;t~t!~~;~i~frJdf :::~asn :: 
Durante la fase ~e ej~~¿ión la comunicación e con ~(ciÍ~~te,~I~~ miembros de la 

familia fue muy b~ena y tuvo ~uchisima impo~nci~: ya ~ue gra~ias a esta se 

tuvieron relaciones significativas enfennera~cli~nte, ~~bido · a . I~ comunicación 

funcional, terapéutica y pedagógica. 
' , . . 

La comunicación funcional se llevó a cabo cuando se realizó la entre.vista y en cada 
' ' , 

ocasión que nos velamos explicándole las • 1n'tervenciones a que se· someta. En la 

comunicación terapéutica o relación.de ayud~·¡e.~stableció un clima de confianza y 

respeto donde prevaleció la comprensión. Se le brindó apoyo y se le motivó a seguir 

adelante para ser independiente y~~tlsfacer sus necesidades. Por último. en la 

comunicación pedagógica se proporcionó lnfonnación sobre su problema de salud y 
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tratamiento y se brindó enseñanza sobre cuidados generales referentes a 

alimentación, higiene, prevención de enfermedades y recursos disponibles para 

potenciar el estado de salud del paciente, manteniendo en todo momento, el respeto 

a la ideología, creencias e individualidad del paciente y su familia. 
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EVALUACIÓN. 

Es la última etapa del proceso y se define como la comparación planificada y 

sistematizada entre el estado de salud del paciente y los resultados esperados. 

La.evaluación del presente plan de Atención .de Enfermería se realizo de acuerdo al 

cumplimiento de los objeti_vos planeados en ~~·cia''~n{de lt'ls diagnósticos de 

Enfermería . déteCtados: •..• ~}continuación;; se rnostraran · 1os . resultados obtenidos 

siguiendo el mismo or~·~nde lo~-~i~~~*~ÍÍco~ ¿~ñalados:·· 

Diagnóstico 1. PatrJn Respirat'3rio Ineficaz re/aclo'nado con fatiga manifestado 

por disnea. 

El objetivo -planteado en este diagnóstico, se cumplió ya que al no realizar en su 

totalidad sus actividades cotidianas disminuyo la fatiga y su respiración fue normal. 

La paciente col~boró satisfactoriamente en sus técnicas de respiración y comprendió 

los factores que aumentan la demanda de oxígeno. Se brindó orientación a su hijo y 

a ella sobre las medidás de urgencia que se deben torl1ar en .;;a~ó dé p·r~~.entar algún 
' .. " • •..• ·:-.,· -· ... "-"·- ¡ 

trastorno de la oxigenación; esta orientación. se enfocó básÍCárl1ente a los signos y 
-'~-~ .: .. "~-,·· ·/-' 

sintomas que determinan un trastorno fisiopatológico 'ifo':1as vias·aéreas, así como la 

capacit~ción ;:n; famm.i 'sobre el' uso de tanqu'é d~ ~~[geno, su cuidado y los 

accesorios que. deben estar preparados ~n. ca:o· ~~~rgencia. Es importante señalar 

que para tal capacitación la paciente cuenta con un tanque de oxigeno portátil. 
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Diagnóstico 2. Limpieza Ineficaz de las vias aéreas relacionado con 

Incapacidad para toser eficazmente manifestado por retención de las 

secreciones. 

El objetivo planeado en este diagnóstico se cumplió totalmente ya que la paciente . . 
tiene libre de secreciones las vías aéreas. La paciente logro mantenerse libre de 

secreciones orofarfngeas porque comprendió la importancia de beber liquidos, 

realizar ejercicios respiratorios y drenaje postura!. 

Diagnóstico 3. Desequlllbrio nutricional por defecto relacionado con ingesta 

calórica inferior a los requerimientos corporales manifestado por perdida de 

peso, palidez de conjuntivas mucosas. 

Los objetivos planteados en este diagnóstico fueron completamente satisfechos; la 

paciente logro comprender que su bajo peso fe ocasionarla más debilidad ya que su 

organismo no tendrá la energía suficiente para realizar sus actividades; también 

entendió qu~ l~s.ali;;,~nt6S' deb~n s~r ~ari~C!()s y balanceados. La paciente decidió 
. . . . . . :·~:;,:,.>. - -- - .- ·- - ... -- :'-~/. . 

someterse a un progr~m~.'nuiricÍonal recibiendo)a asesorfa de una nutrióloga que 

prescribió una dieta b;la~~ada d~ 18Cl0 calorias. ·. 
. ,-·' ·e_,_-.··- ·.• 

En un lapso de dos mese°~qlJ~ ab¡ucÓ del onre de febrero al seis de abril del 2003 la 

paciente logró incrementar su peso de 36kg. a38kg. 
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Dicho programa de alimentación seguirá llevando una evaluación periódica cada 

mes, hasta llegar a alcanzar un peso que oscile entre 42 a 45kg. en los próximos seis 

meses. 

Su hijo expreso su deseo de colaborar con la paciente y comprendió la importancia 

de su participación y la forma en que podía hacerlo, su función fue fa de comprar los 

alimentos y prepararlos en algunas ocasiones y principalmente en compartir el 

nuevo régimen alimenticio del cliente. 

Diagnóstico 4. Estreñimiento rela_cionado con deficiente ingesta de fibra y falta 

de ejercicio. 

,._-__ e __ • 

Los objetivos planeados e.{efs't; diag~ósti~ se cumplieron en su totalidad ya que la 

paciente al consumir un~ cHeta balanceada rica en fibra mejoro su eliminación, 

evacuando una vez al_dfa de consistencia blanda y sin realizar esfuerzos. También 

comprendió la _importancia de tomar llquidos y de evacuar cuando sienta la 

necesidad de hacerlo. 

Diagnóstico_ 5. Trastorno de la movilidad física relacionado con intolerancia a la 

actividad manifestado por disminución de la fuerza. 

El objetivo· referente a este diagnóstico se cumplió parcialmente, pero gracias al 

apoyo de su hermana e hijo se realizó un programa de ejercicios físicos con base a 

fa capacidad motora de la paciente. Dicho programa se esta llevando a cabo 

mediante sesiones semanales e incluye ejercicios de relajación y resistencia 
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muscular, hasta el momento se logro que realice algunas actividades sin llegar al 

cansancio. 

Diagnóstico 6 Deterioro del patrón de sueño relacionado con temor 

manifestado por quejas verbales de no sentirse bien descansado. 

Los objetivos que se plantearon en este diagnóstico se cumplieron parcialmente 

porque la paciente venció•. su temor al comprender que esta realizando todas las 

indicaciones para 51.i' recl.lperación, pero no siente que descansa ya que no esta 
·-.¡. J· 

acostumbrada·a)eali~a~.·pocas actividades durante el día y refiere que cuando se 

acuesta.no tiene sueño ... 

Diagnóstico 7 Déficit de autocuidado en el vestido relacionado con cansancio 

manifestado por incapacidad para ponerse la ropa y los zapatos. 

Los objetivos planeados en este diagnóstico se cumplieron satisfactoriamente ya que 

se logró que la paciente se mantenga motivada, elija su ropa y se cambie, aunque 

debe hacerlo poco a poco para no llegar al cansancio. Su hijo colaboro bastante ya 

que comprendió la importancia de la comunicación y paciencia para que la paciente 

realice sus actividádes. 
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Diagnóstico 8 Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal relacionado 

con ambiente externo. 

Los objetivos planteados se lograron completamente ya que la paciente se ha 

mantenido con 36.SºC de temperatura y está tomando de 2 a 3 litros diario de agua. 

La paciente comprendió que en la estación de primavera deberá utilizar ropa delgada 

para evitar que su temperatúra': ~orporal aumente. También su hijo co,laboro en 

tomarle la températura c~~n~~ s~ntl~ que su piel estaba cali~nté;y cbmprendió quP. 

debe trabajar arduamente para log~ar cambiar las larTlin~i d~ 'c:arióri ~or unas de 

asbesto. 

Diagnóstico 9 Déficit de autocu/dado en el baño relacionado con la necesidad 

de acarrear _agua,·a ucna. 'distancia de 4 metros 1 creencias personales 
··-:,_. ... _:·;--:::-·: ·,. ::·

manifestado por, cansancio'. 

El objetivo planteado en este diagnóstico se logro satisfactoriamente ya que la familia 

(hijo y herman~~) c~rn¡:fr~ndier~n que d_eben de cÍllaborar con ella, proporcionándole 

los medios para que ~~afie~ 5;J'~úí~c~icl~do; eri este -caso fue extraer el agua de un 

pequeño. orificio qué la . paciente había hecho tiempo atrás para que cayera· más 

seguido_ el agua y que ahora por su condición no puede sacarla sola; por lo que 

proporcionándole agua se baña cada tercer dia. 

El corte de cabello le ayudó a que ella misma se pueda peinar y no se fatigue. 



Diagnóstico 10 Deterioro de la dentición relacionado con la falta de piezas 

dentales manifestado por falta de recursos económicos. 

Los objetivos planeados se lograron parcialmente ya que la paciente asistió al 

dentista pero no le han colocado los dientes porque no tiene los recursos 

económicos para su adquisición. Su familia y su hijo, se mostra_r~n unldos en este 

aspecto y mencionaron que le brindaran el apoyo necesario para que,se los coloquen 

a la brevedad posible. 

Diagnóstico 11 Riesgo de lesión relacionado con malas condiciones del 

ambiente en el hogar. 

El objetivo planeado se cumplió en su,totalidad ya que la paciente comprendió que 

para evitar una_ calda: debe colocar- las cosas, en SU, lugar y no, en el suelo, como 

también no tlr~r agua. is~ hijci clJl~b(JrJ en este ~sJ)t'Jci~ q~itando las cosas del paso 

de la paciente_y secando donde.hay agua;'ambos.mencionan que- no habían 

pensado que fuera peligroso. 'E:~ muyr~confo~ante observar que la paci~nte y su hijo 

se muestran más unidos que antes. 
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Diagnóstico 12 Riesgo de baja autoestima situacional relacionado con 

enfermedad. 

Los objetivos parecen estar cumpliéndose en su totalidad, ya que debido a la 

comunicación constanti:i que existe entre su hijo y ella ha contribuido a mejorar su 

estado de ánimo .. Y . ha sentirse nuevamente importante aunque no trabaje 
-,: :_,··..... - • •• < 

actualmente, pero con' realizar su autocuidado se siente menos d~µendiente y más 

valiosa. :: .• ···' 

L a paciente ex~res~ q~~ ~~ta viviendo ~nmomento muy difl~il ~aq,ue e\la siempre 

ha trabajado y ~o le !l~~~t~ d,eP1311~er d~ suJa~ili~ ni de su hijo. A pe~~-r de lo anterior 

la paciente mencion~ qu~ últi1T1amente la convivencia familiar es más frecuente y el 

ambiente famil·i~r r!'l~s ~g~adable lo que la hace sentirse en confianza por lo que 

probablemente acepte la ayuda de su familia. 

Diagnóstico 13 Déflcit de actividades recreativas relacionado con entamo 

desprovisto de actividades recreativas I estado de ánimo manifestado por no 

salir de casa. 

El objetivo se cumplió satisfactoriamente ya que la paciente aceptó la información de 

los lugares disponibles dónde puede asistir a realizar alguna actividad de su agrado. 

Refiere que ira. cada s~ma~a porque no está acostumbrada a asistir a un centro 

cultural y se le hará un poco difícil iniciar esta nueva actividad pero está motivada ya 

que menciona que quiere aprender manualldades para que los artlculos que haga los 
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pueda vender u obsequiar. Prefiere salir en paseo con sus amistades y su hijo 

porque convive más con él y el aire que respira es más saludable. 

Diagnóstico 14 Conocimientos deficientes sobre su enfermedad relacionado 

con poca familiaridad con los recursos para obtener la Información 

manifestado por verbalización del problema. 

Los objetivos planteados se cumplieron en su totalidad ya que se le brindó la 

información a la paciente sobre su enfermedad y ella demostró comprender él porque 

de sus cuidados. Se evaluaron sus conocimientos a -tra~~~~de -preguntas y 

respuestas directas_ también se aclararon dudas : sobre su patología y sobre los 

cuidados que se le indicaron. 
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7.- CONCLUSIONES. 

La aplicación del Proceso de Atención de Enfennerla beneficio a mi paciente, ya que 

me guió paso a paso para. proporcionarle una atención de calidad identificando sus 

problemas, elaborando sus . diagnósticos, planeando mis intervenciones y 

ejecutándolas oportun~me~te; también pennitió un control de su atención de 

enfermería que me ayudo ~ evalua.r la Calidad de sus cuidad~s. · .. ·• ... · .· .... 

Durante .. el desam:ilÍ~ •. d~ ~¡t~ :p~r<:>~eso hubo. ~lgunó~;rci'6t~res q~e •. H~itaron su 
- . o.' , ' ·- . ' - ' ' . . - •• •. - - . ' . . ~--,·; :~ . " . ' -. - . -· • '" 

aplicación. como el tie~po: I~ cllst~n~1a·y·~1· .. e.st~do cl~ 0 á~lrno' que· ~nti~uamente 
- ::-. - <:~ ·r..._·,_ 

presentaba . la ·• pérsoria c. y ' qué• habla ::que·.·. rríotivarla • para segúir adelante. Las 
·"·•·•·-·e.,. 

:..~); __ .. ""'·~,__;, ~'-- . 

facilidades que encontré fue que hubo participacion de su famiiia e hijo: Ayudó a la 
- ·---~---5 --- - . \:i:'_.·: ~: ' .. -. -

persona a darse cuenta de que sú participación es,súmamente importante para el 

logro de los objetivos. -~~- .--º- ---

Al concluir el presente preces.o de atención de º~~f~rmeri~ me di cuenta de lo 

importante de lo que es mi profesión pa~a col~borar con í~ 6ptima r~cuperación de un 

ser humano, también que es impre~~in~ible tener vo~adi~~ i~~~i~ión; creatividad, 

habilidad y paciencia para abordar al individuo desde ~n~~f6qJ~ ~oli~ti~o .. 
-· -.·· .. , ··_:;-~ ---~ 

En lo personal la realización de este trabajo me brindo gr~nd;;~ satisfacciones ya que 
-. .. ',:: :~~~-~::: ¡f·o- :: ~. -~" .• :~-~ ;:_ ~·-_ 

no solo cumplí con un requisito de titulación, sino que fui ~piiz'Cie cía,Ti;e cuenta que 

puedo beneficiar . a cada uno de mis pacientes desal"r611;¡~¡fo ;(ei\ p~oceso de 

enfermerfa con base a sus 14 necesidades. El hecho de ha~~·~~¿l~~~·~ste ¡rabajo 

no quiere decir que dejare de proporcionar la atención a·l~··pE!r~C>na y ·su familia ya 

que de mi parte existe el compromiso ético y moral de seguir evaluando el proceso 

hasta alcanzar en su totalidad los objetivos planeados. 
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Finalmente quiero mencionar y reiterar que hoy en dla ·es un compromiso para el 

gremio de enfermerla profesionalizarse ·para llegar a cabo dla con dla un plan de 

atención de enfermerla con bases cientlficas, criterio y juicio ético pero sobre todo 

con vocación y amor a nuestra profesión. 
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8.-SUGERENCIAS. 

Simplificar los trámites administrativos para la titulación.en la licenciatura de 

enfermería, ya que la mayoría somos mujeres y tenemo,s dive~sos roles los 

cuales son importantes llevarlos a cabo y actualmente el . tiempo que se 

requiere para diéh~s tramites son de varias hora.s' e incluso días. 

Fomentar en los estudiantes, pasantes y egresados de la carrera de 

licenciatura de ehferriiería .la aplicación del proceso de atención de enfermería 

como una forma sistemática de diseñar y aplicar los cuidados individualizados 

que requieren los pacientes con base a sus necesidades fundamentales. 

Dar mayor difusión al proceso de atención de enfermería para que el personal 

de enfermería tome más conciencia de su profesión y no asuma roles que no 

le corresponda. 
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INSTRUMENTO DE VALORACIÓN. 

FICHA DE IDENTIFICACIÓN 

Nombre: ______________ _ Edad: ___ Peso: __ Talla: __ 

. _________ Sexo: ___ Ocupación: _____ _ 

Escolaridad: _________ _ _______ Hora: __ 

Procedencia:---------

Fiabilidad: (1~1)_· ____ _ 

VALORACIÓN DE NECESIDADES HUMANAS 

1.- Necesidades básicas de : oxigenación, nutrición e hidratación, eliminación y 

termorregulación; 

e) Oxigenación 

Subjetivo: 

Disnea debido a: __ Tos productiva seca: __ Dolor asociado con la respiración: __ 

Fumador: __ 

Desde cuando fuma / cuantos cigarros al día varia la cantidad según su estado 

emocional:-----

Objetivo: 

Registro de signos vitales y caracterlstlcas: ----------------

'º 1,. 



Tos productiva I seca: ___ _ Estado de conciencia:---------

Coloración de piel/ lechos ungueales I penbucal: -------

Circulación del retorno venoso: -'----'-------

Otros:. __________ _ 

f) Nutrición e hidratación 

Subjetivo: 

Dieta habitual (tipo): ________ _ Número de comidas diarias:. ___ _ 

Trastornos digestivos: __ _ 

Intolerancia alhnen.taria /alergias:-----

Problemas de la masticación y deglución: _________________ _ 

Objetivo: 

Membranas ;,,JC:o~as hidratada~ /secas: ------

Características d.e _uñas/ cabello:--'-------------------

Funciona~i~nto ~~uro~usculary esquelético:_-----------------

Aspecto ~elo~~i~l1t~:·;e~C:r~s: _··--------------------

Heridas, tipo y tiempo de caracterización:---------------

Otros:. _______________ _ 



g) Eliminación 

Subjetivo: 

Hábitos Intestinales:------- Caracterlsticas de las heces: -------

Menstruación: --------

Historia de hemorragias / enfermedades renales otros: -------------

Uso de laxantes Hemorroides:. _________________ _ 

Dolor al defecar I menstruar /orinar:---------------

Cómo influy~n. las emociones en sus patrones .de' eliminación:._· ___ _ 

Objetivo:. 

h) Termorregulaclón 

Subjetivo: 

Adaptabilidad a los cal)1bios de temperatura: -----

Ejercicio/ tipo y frecue~cia: _. ------------

Temperaturaambie~t~I c¡ue le es agradable: -----

Objetivo: 

Caracterlslicas .de la plél:c_' -------------

Transpiración: __________________ _ 

Condiciones del entorno flslco: -------------

Otros: ______________________ _ 



2.- Necesidades básicas de: moverse y mantener una buena postura, usar prendas 

de vestir adecuadas, higiene y protección de la piel. 

f) Moverse y mantener una búena postura 

Subjetivo:-

Capacidad fis;ca cotidiana;_-_·-··_' ____________ _ 
;'"; 

Hábitos de d~sc~ll~~: :? . 
·-----------------~ 

Hábitos de trab~J;~:.:;_. : __ :_·. -......... · .'----'---'--'----------'------

Objetivo: 

Estado del siste~a m¿~~uk> ~sqUeléUcolfuerza: ______ _ 

Capacidad _musc_ula(t~~c) /_re's!~te~~iéli fj~xibilidad:' _____ _ 

Posturas: _____ ·-_·-_·_.-__ •~~-_-:___.·_:-________________ _ 

Ayuda para lade~~fu1~~¡6;,':.·_ .•• _. -----
; ~~=-;-, _- -~ - - ' - -

Dolor con el ,,;o~¡f¡,¡~~t~':i •·· - · -

. ____ Éstado de conciencia: ___ _ 

Otros: ________________________ _ 

g) Descanso y sueño 

Subjetivo: 

Horario de descanso: ________ Horario de suet'io: ---------

Horas de descanso. __________ .Horas de suet'lo: ---------

Siesta: ___________ Ayudas:-----------------

¿Padece insomnio?:-------------------------
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A qué considera que se deba:----------------------

¿Se siente descansado al levantarse?: 

Objetivo: 
·. ,. ., . 

Estado mental: ansiedad /estrés/ lenguaje:-----------------

____ Bostezos:. ____ Concentración: ____ _ 

Cefaleas: ______ __. __ 

" Subjetivo: 

¿Influye súést~clo <l~An.im~.par,a}a,;;el~cción d,eslJsprendas de vestir?: ____ _ 

¿Su autoestima é~ d~t~rmin~nte éó ~u rriodo de vestir?: ------------

¿Sus creenci~s 1é.impidén vestirilé coril~ a usted le gustaría?: ________ _ 

¿Necesita ay~~¡;¡ p.ara"l~~~l~c~ión ~~su yestu;i~;:_··-·"-------------
Objetivo: 

Viste de acue;do a·~ú ~ciad:·_·_"··-·----------------------
Capacidad ~~ic~~~;~}~j~~ra ~~~lir!>e y desvestirse: _____________ _ 

Vestido inco~~l~t~: i·~'> ·· · "Sucio:. ____ lnadecuado: ____ otros: ___ _ 
:.: .. ·,:;·':::: 

i) necesidad ~e higi!'ne y protección de la piel 

Subjetivo: 

Frecuencia de.aseo:---------------------

Momento preferido para el baño: _______________ _ 

Cuántas veces se lava los dientes al dia: ------------

Aseo de manos antes y después de comer: ____ Después de eliminar: -----

\oc;, 



¿Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus hábitos higiénicos?.----

Objetivo: 

Aspecto general:_-____ ..;.... ______________ _ 

Olor corp,ora1:._«_"---------------------

Halitosis: _---'--------'-----'-------------

--,,. 
Otros:----------~--------------

j) 

Subjetivo: 

Qué miemb;o~ ~~rrlp~~~~~-s~ ¡;;¡li~ d~-perte~encia: -------------
Cómo reaccicma~~t~'uri~ ~Ít~;ción de e~ergencia: --------------

. - ,_ .. :~ .- ,- ', ' 

¿Conoce las medidas de prevenciónde accidentes?: 

En el hogar: __ 

En el trabajo: __ 

¿Realiza controles periódicos de salud recomendados?: 

Cómo canaliza las situaciones de tensión en su vida: _____________ _ 

Objetivo: 

Deformidades congénitas: ------,---

Condiciones del ambiente en su hogar: ------------------

Trabajo: _______________________________ _ 

Otros: ______________________________ _ 



3.- Necesidades básicas de: comunicación, vivir según· sus creencias y valores, 

trabajar y realizarse, jugar y participar en actividades recreativas o de aprendizaje. 

Subjetivo: 

Vive con:----------

Otras person~s q~~pu,ed~~ '~~~~ª~~-:· ------------------
Rol en la estructur~ ianimár:_·_··----------------------

Comunica sus probl.emas debidos a la enfermedad estado:_:_··----------
.. 

Cuánto tiempo pasá sóio: •_ ... _____ ·_. _______ ._·•_'_· ____________ _ 

Frecuencia de j()s difere~te~ CCJ.~tactos ~oci~lei; Eln el tr~bajo: _________ _ 

Objetivo: 

Habla claro:------

_______ .. Audición:---------
. -~.. . .. 

Comunicación verballno_verbal con lafamilia con otras personas significativas: __ 

Otros: ________________________________ _ 

g) Necesidad d~ ~l'lír ~~gún i¡us _creencia~ ~ •ÍalCJres 

Subjetivo: 

Creencia reiigiósa: __________________________ _ 

¿Su creenciar~n~i~sa I~ ge~era CCJ~flictos personales?: 

Principales valore~ e:n su familia:. ----------------------
¿Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir?: ----------

Objetivo: 

Hábitos específicos de vestir (grupo social religioso): 



¿Permite el contacto flsico?: 

¿Tiene algún objeto indicativo de determinados valores o creencias?: ------

. -,·, . ·'. ·'· 

h) Necesidad de trab,ajar y realizarse, 

Subjetivo: 

Tipo de trabajo:----------

Cuánto Uempo le dedica al trabajo:, _______ _ 

le permite 

Objetivo:_ 

calmado /an~i~~~ / e~f~dado I retrafdo I temefoso I irritable I 

inquieto/:--,--:-=------,.------,---------..,..-------
Otros:, ________ __, _______________________ _ 

1) Necesidacf,de jugar, yp~rticlpa~'en activld~de's recreativas 
" .. - - ' - '~- "· . < -· .·, ,,_ ... ,_ ._,_ .. · - -· 

Subjetivo: 

Actividades recreativas qUerealiza en su tiempo libre::_-___________ _ 
,_. _; 

¿Las situaciones de estrés lnfl,Úyen en)a satisfaccilm de su necesidad?:-----

¿Existen r~curso~-~~sJ ~~~~~1id~d par~la 1~e~reación?: ___________ _ 

¿Ha participado en aíciun~ ~cl;~id~~ lúdica o recre~tlva?: ___________ _ 

Objetivo: 

Integridad del sistema neuromuscular: __________________ _ 

¿Rechaza las actividades recreativas?: __________________ _ 

¿Su estado de ánimo es apático / aburrido participativo?: ___________ _ 
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j) Necesidad de aprendizaje 

Subjetivo: 

- . 

Problemas de apr~ndizaie.;_ -----------------------

Limitaciones ~~~niu~~~:.~o 
Preferencias: leer I escribir: 

¿Conoc~ las fue~t~s:dea'poyo para elapr~ndi~aj~ell su ~munfdad?:._:· _____ _ 

¿Sabe cómo Ütifi~r e~ta'~f~~~"t~~ de_ ap'c;yo?:o-:_._-'·--·-_· _· ..;;....----""'-'"'--'-------
.· f' -"~·i. ':·" ' -.;":: .. - . - --.,,, · .. 

¿Tiene interés en aprenderá resolver proÍJlemasde salud?;·_·•_._. ---------

Otros:.~--------------------------------
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ANEXO 11. 

EJERCICIOS DE RESPIRACIÓN 

La rehabilitación por medio de ejercicios de respiración entraña _la práctica de 

ejercicios que se hacen para corregir_ las deficiencias r_espiratorias y aumentar la 

eficacia. 

Con estos ejercicios se busca estimular la relajac;:iónmuscular, disiparla ansiedad, 

eliminar las, p~~t~~ l~Útil~s_e_~ i~C:Ó'o-rdir¡adas ~~->la ~~t-~vld~dde ,~~ rn~sculos. de la 

respiración, e'M1~ríte~í'1~~rrecueri~ia~?respiratC1ria y disminuir e1 trabaJo de 1a 

respiración. ~a respi~~6i~-~ 1:~i~. rel~l:d~ y ~i~ic~- ta~bi~~ es. útil. para. controlar la 

ansiedad qlle existe cuan.do _el sujetó es disneico; Los ejercicios respiratorios pueden 
-- - ----· - - - --.:·.;,~;---'-~-,~~;,;;. ~-:-_,. , .. - ,_ . .:;:o.:_ "- -- -::_:: ,--·.··· ._ :;- ,-- :_e·.-=-',--, 

practicarse en varias :posicionés, ya-que la _distribUción del aire y la circulación 
' · .. · ... ,.,,;l,--." ·'. ·', -

pulmonar varlan ~egú~ i~ pl)~iciÓ~ d~i tórax. 

Instrucciones a1a' persóna. ' 

Se indicará a la :~e~~n~ que respire en forma lenta, rltmica y relajada para permitir la 

espiración y el vaciamiento más completo de los pulmones. Se le pedirá que siempre 

inspire por las fosas nasales, pues por medio de _ellas se filtra, humidifica y caliente el 
.- ·-

aire. Si el sujeto sufre falta de aire.se le'pedirá·que interrumpa los ejercicios hasta 

que normalicen sus pautas de respiración. 
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Respiración diafragmática 

Con este tipo de respiración se busca aumentar el empleo del diafragma durante 

éste fenómeno. La respiración diafragmática puede volverse automática con práctica 

y concentración suficientes. 

Se pide al enfermo que: 

1. Coloque una mano sobre· el . estómago (exactamente por debajo de las 

costillas) y . la .atra el! la zona. medí~. del tÓ~¡,¡x: Esta maniobra. permite 

comprobar ei r¡;ovimierÍto dél diafragma y aumenta la función respiratoria. 

2. Inspire en toITlla lenta ~ 1profunda Cp_cir' Jas. fo~as,n~s~Jes, dejando que el 

abdomen se relaje tí asta donde sea posibJé.) • ·:: fr .... 
3. Espire con los Jat:ii6s;fruncidos.én;iélnto~contrae los músculos abdominales. 

,,_-. ,;.~_-: ·. -·.;¿ 

Con las manÓs c6~pri~irá c()h firme~a;ii'acia dentro '/hacia fu~ra en el 

abdomen, en tanto espira o°'Eixpulsa el aire'.. 
·-,· --- ·,ce;-·-""'=':- ---º"·,..-""·~--,;~-, ={--c.,- ---':~~--=·· 

4. Repetir por un ,¡,¡~úto;·de~ptés ~e 'en() un periodo de descanso de dos 

minutos. Trab~jar cl·~;~nt~\o minutos, cuat~o v~ces ai día. 

Respiración conla~!ó~_;¿~~biii~\· 
La respiración ~oni()~.l~bi6s.fr~n.~idos (respiración a presión positiva). que mejora el 

transporte . de oxíg~rÍ(), .es :útfr ·;,~ra .. produéi~ resplr~ciones •. lentas 'y profundas y 

también para cciní~~t~r 1á dis~e~ en tanto eisujeto camina () sube escaleras. 

La respiraciÓf1 i:e>iro~Í~blos·;!úiJcf~Ói~seh'~~ce~ con el fin de entrenar Jos músculos de 

la espiración, prolong~r est~ fas~ d~ la respiración, aumentar Ja presión de vías 
,_., ,.--.-.- .. 

aéreas durarÍt~ elÍa y aminorar así el grado de "atrapamiento" y resistencia de vías 

aéreas. 



Se orienta a la persona de este modo: 

1. Inspirará por . las fosas nasales y espirará lentamente y en forma uniforme 

contra los labios ·fruncidos, : en tanto contrae los. músculos abdominales. 

Fruncir los labi~~ hace que ~llinente Í~pre~iÓ~· l~traatJeol~~. · 
2. Contará·hast~ siete'.~~ ;antó prol~nga la espira~ló~ C:cm los la~io~ fruncidos. 

,. ,· •• ., .•• >· , •• -, .- •• ;•.-·····-e-', .. , 

3. Se sentará en una silla,.con. los. brazos en ~1.abdCÍmen. 

a) Inspirará por la n~~i~ y· espirará lent~~ellte' con l~s labios fruncidos mientras 
'· . ·. __ .. :··: 

flexiona el tronco moder~d,arn_ente, y contará hasta siete. 

4. En tanto camina. 

a) Inspirará mientras sube dos escalones. 

Expulsará el aire con los labios fruncidos en tanto asciende cuatro o cinco escalones. 

'):) 
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