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El presente trabajo se ha -elaborado con- el objeto de presentar un 

anAlisis general sobre la utilidad del proceso atenci.tin de en-Fermerta, 

a partir de una problem%tica real. 

Este trabajo nos permite en primer lugar establecer un .diagnostico 

situac:ional acerca de la LttilizaciOn del P.A.E. como un instrumento dn 

trabojo Util en el desempeño de las activ1dadl:.:'s tJ8 enfermerid. 

En ;;egundo lugar -familldt°ÍZcH" al lel:tor de este trabajo. sobre 

la impot·tpncia y lñs vent.:uas que tiene el utili=at· el P.A.E. ~n 

el desempeño profes1oncJ.l. 

EstE• tralla.Ju ti;:t su1o t.>lc.1l>orudo pot- C<1p,tulo5 y subcap1tulos. Comen-

.:ando con la introrJur::r:16n quv descrtbl! de manet·a s1nlt:>tl~c,da el cent~)-

nido de el pn~sente p1·uceso. Sequ1cta u~ 1il Juzt1 f1caciOn n tnd1ce 

traba.Jo, el c<1pitulo sequndci ~P. enc•.11~nt1·an los ob1et.1vos gl!neralee 

y espccif1co!:i; ~n el tm·cer c .. ,pitulo '!:>C' mC?nciona la metodologl.i! de 

ti-abñJO; en el c11ar-tci cap ltulo sc:- encuentra el planteamiento del 

problPin,1 dP csturho: en E'.I c:.ipltulo qn1nto se enc:uent.r-a l.:i hio::>tOt"ia 

cltn1ca rfC! C?nft!rmer-1.~: t•11 .-~¡ <:r>~(lCJ ·~·111lluln !;r.> locitlt:: .. ,n la hoJa dP 

t1·ab.:iJo para 1?-l pl."ln dtJ cu1d<Hlos. qu¿ cont1eni=- enunc1.-1do~. C!Xpre~alJos 

por l.:\ propia pnc18nf.P y la on.Jr!ln.l::.Jctón de estos enL1nc1ados, de 

ac:uP.rdo e, la cla~1-ficL-1ci6n de Mc15low y a lci tnbld de crocimientoi 



el capitulo séptimo se encuentra el diagnO~tico de enfermerla. 

En el capitulo octavo tenelJlos el plan de cuidados ue en-fet·me 

ria; en el cüpltulo noveno se 8ncuent1·a la ~valuacibn y suyeren 

ci .. "'s. Finalmente em:ontt·amos en el capitulo décimo a el glo~ar10 

de termines y -finali::amos c:on las re-ferenc1as bibl ioqrA-ficas. con 

el capitulo onceava. 

Para -final i::a1· se espera que eEte trabaja logre despertar en 

~1 lector el int.enm p~ta la mejor comprensión y/o utili;:aciOn 

del proceso atención de ~n1-P.rmerla en el ~rea laboral. 
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1.1 Descripción del proceso atenciOn enfermerta. 

Desde el punto de vista didActico podemos entender el PAE como un 

ejercicio metódico que denarrol larb la racionalidad cientlfica dttl 

estudiante de enfermerla durante su proceso de maduraciOn 1ntelectuial, 

y que posibilita or·gan1::ar el pensamiento pr~ctico y lOgico para 

tomar deci~1anes y actuar eficientemente en la realidad de la préctica 

pro-Fesional. El proceso es entonces un excelente j nstrumenta gula que 

desarrolloirA las cualidades y la estructura coqnositiva del prof'esio-

nal de enf'ermerla conforme a lo~ preceptos de la metodologla de solu

ciOn de problemas. 

¿Qué es el proceso?. 

Ce acuerdo con lo que se~ala: Gri-ffith ''El proceso es un enfoque 

cientl-fico que comprende la investigac10n rigurosa de un problema, 

dentro de una estructLtra teOrica de-fin1da. que en-fermerta esta usando 

para organizar el conocimiento, cr:tmprender l~l e!.>tado de srtlud y guiar 

su eJercicio prof"e!>ional, aux1lid a la enTermera <:\ la interpretaciOn 

de la SdlLtd del paciente y en la determinac10n de estrategias adecua

das. 

También trata de establecer la metodologla que f'undamente lus ac

ciones de enf"ermerla cientl-ficamente, pard quP- estas a su ve;;: no•n 

aplicadas a Cdda caso en particulñr. ya sea en el est."\do de s,"llUd o 

unfermedcHJ." 1 J. 

Al respecto cabe sc-ñdldt" Qt.1e los docentes de t::"nf"ermerlrl en pdrt1cu-

lür al ens~i'iar el proce?so~ han utilizado en metodologl~ etapas qua 

varidn en el nl1mero y ~t:0r:l1encia de las mismas. pero todas se basan en 
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técnicas de salud similares y que el estudiante en su proceso de 

oformaciOn no alcan::a a distinguir unas de otras y sobrotodo que es al 

término de sus Ultimas semestres que empiezan a s.:iber el uso real del 

PAE de lo anterior se puede decir lo siguiente: 

"El uso del PAE debe ser una herramienta habitual para la enFermera, 

ya que es fle>tible, i'.d.,,ptable y aplicable a todas las situaciones de 

en-fermedad, o para conocer individudlmente a cada paciente proporciona 

un enfoque intenc:ional, sistamAtico y organizado logrando el objetivo 

principal de la e·nfermorlai promover el bienestar, contribuir a la 

mejor calidad de vida y a la mAxima utili::aciOn de los recursos.'' 

2J. 

1.2 Ventajas del proceso atenc:iOn en-fermeria. 

Con la ejeuciOn del proceso de dtenciOn se puede loqrar: 

-Mejorar la calidad técnica. 

-Mayor efect1vid~d interdisciplinaria. 

-Mayor comunicaciOn ontre el eqt..1ipo de salud. 

-Reconocimiento de las funciones de cada uno de los integrantes de 

dicho equipo. 

-Fortalecimiento de las relaciones interproí-esionah:~s. 

-Elevar el nivel pr·ofesional dtJ en-fer·meria. 

-Incrementar e:!l juicio critico pura jerarquizar y solucionar pn.Jble-

" Para llevar a cabo estas objetivos, la enfer·mer·a debe emplear· todos 

sus conocimientos sobre Fisiologic:l, Psicologia 1 instolaciones hospita

lariaCi, Patologia, camunicac;ión, interacciones -familiares y dpoyo 

-familiar, ¿u;l como su intuiciOn. El uso do estos conocimientos b~sic:os 



y la reevaluaciOn constante· hac~n ~el ·p,roceso u!'l. procedimiento persa-
< ··- ~ ' 

nalizado."_3J · ·.:-/~:-·····. ·:·/.,..~ ·~--

El P.A.E. también tiene ve~tajas~:p~r~\1~:~n~ermera en particular 

inspir:a ind~le con-f~anza, y~· qu~ :'se::Ó~g~_niz~~."_ ~ct;ividadesi propot"C:iona 
- .., - -- .-::--' . ~,- ,_ -

satisTacciOn del trabajo que se ·_realiza;.'.:-da ,crecimiento pro-fesional en 

cUanto-a la experienciii que-se 'adquiere···en-su maneJo. y ayuda a la 

asiqnaciOn de los pacientes piso. Para el paciente las vanlaJas 

que o-frece el P. A. E. son: 

ParticipaciOn en su propio cuidado, continuidad en la atenciOn v mejo-

ram1ento de la calidad de la atención proporcioniida por en-fermnrla. 

1.3.-0esglosamiento de la~ Partes del Proceso Atención de En+-ermerla y 

su integraciOn para desarrollo. 

El proceso de i\tención como todo proc,~d1miento. tiene una secuencia 

16gica de actividades que t"t::'alizar; 1dcmt1-f1c.:l problem~s del pc.'\ciente, 

planed y efectúa en -forma sisteml\t1ca los c:uidildos do enTe1·merla. P.:lra 

que el proce~o de atención se lleve ,;\Cubo se he\ dividido en CLl-'ltro 

-fases; 

al.Valoración. bJ.PlanP.c.1c16n. cJ.EJecuciOn y dJ.Evñluación Gri-FT1th, 

agrega un f)Unto mas.qu.) ~~ el anltl ists de las datos ene.entradas en la 

Para Atk i nson ~stas Ta•::;pc; son; 

-Valoración: Recolección de datos del paciente 

Dx, Escrtto d8 enfl:?-nner·ia. 

-Plam;;oac1Cm: EstaUJ~cimJt!ntu de l.Jt iur1tl.:td~s. 

Oescripc10n de los objc>t1vos de.· la atención 

del pac h~nttt. 

-E'.jecuc idn: Plane~ci6n d~ las c.'\Ccione~ do en-Fe~merfa. 



Proveer la atenciOn. 

-Evaluaci6n; De logro de los objetivos. 

Revalor"aci6n del plan de atenciOn. 

El proceso atención de enfermnrla es un sistema de planenciOn en la 

ejecución de lo!:i cu1dados de cn.fermerln, compuesto de cuatro pasos. 

1.-Valoraci~n. 

l Cu.\l es el problema? ¿ como se r·econoce? 

Oescrlbalo. 

2.-PlaneaciOn. 

l Qué vamos a hacer? 

¿ Cutlil es la mejor estrategia? 

3. -Ejecución. 

Ponerse en acciOn. 

Hacet·lo! 

4.-EvaluaciOn. 

¿ Resulto? 

l Cómo resulto todo? 

l Evoluciono como se suponia? 4J. 

Una disyuntiva alternada del proceso de atención de enfermerfa 

consiste en una secuencia de cinco pasos que incluye; 

ValoraciOn; anAlisis. planeaciOn. ejecuc:iOn y evaluación. 

" ComparaciOn de los 'formatos de:.o cuatro y cinco pa5os del P.A.E." 
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Format.o de 4 pasos 

1.-ValoraciOn 

2.-PlaneaciOn 

3. -EjecuciOn 

4.-Evaluac:iOn 

Actividades de Formato de 5 pasos 

enTermerla. 

RecolecciOn de los 1.-Valor:ación 

datos del paciente. 

Diagnostico escrito 2.-Anb.lisis 

de en.fermerla. 

Establecimiento de 

pr-ioridades. 

Descripc10n de los 

objetivos de la 

atención del paciente. 

Planeaci6n de las 

i\Cciones de en -

f'e...-met·la. 

3.-PlaneaciOn 

Proveer la c:ttención 4. -Ejecución 

de enfet"mer·ta. 

EvaluaciOn de los 5. -Evcduac:iOn 

logro~ en los obje-

tivos. 

R~v~,101·ac:i6n del pl'°'n 

d~ atenc10n. 



de en-Fermerla. 

DESCRIPCION DEL ASPECTO. 

El uso del proceso de a.tenc:iOn de en-fermerla da por resultado,un plan 

que describe las necosidadec; y los cuidados para c:ada paciente. Se 

sabré. que existe un plan de atención de en-fermerla cuando. en el Area 

cllnica se encuentre un Kardex de en-fet·merla. Un plan detallado de los 

cuatro elementos de atención; Diagnbstica. objetivos. acciones y cv.:l

luac10n. SJ. 



1.2.- VALORACION Es la p.-imera parte del proceso, aqul se identi.fi-

can y de.finen los problemas del paciente, se recopilan los datos y se 

elabora el diagnostico de en-fer-merla. Las .fuentes mAs impor-tantes para 

la recolecciOn de datos son .!.!! obser-vaciOn y il entrevista con el 

paciente y -familiares. 

1.2. 1 a). ObservaciOn. - Es la busqueda de datos relevantes acerca del 

paciente, dandole en -forna simultAnea un signi-ficado desde el punto de 

vista de enfermer-la. 

La observaciOn es una descr-ipciOn minuciosa, bAs1ca para el cuidado 

del paciente, donde se utilizan todos los sentidos para_ captar in-for

maciOn; es esencial para planear los cuidados e implica cierta respon-

sabil idad. 

La observaciOn debe de ser ordenada; puede tomar una -forma especi

fica segün los aspectos .flsicos del paciente, tratando de ser muy 

meticulosa en la descr ipciOn de las A reas. o segün lo maneja otro 

autor; se emplea la -forma DALES PAC, que son las siglas de O-dolor, 

A-alimentaciOn, L-llquidos, E-excreta, ejer-cicio, estado general; --

S-sociali4:aci0n, sentidos especiales; P-higiene personal, piel, postu

ra; A-aereaciOn; C-cir-culaciOn, control motor y coordinac10n neuronal .. 

1.2.2 b>. Entrevista.- Es una tecnica observaciond.l de comunic."\citm •~ 

intencionada y dirigida a un -Fin. Tiene el pr-opOsito de animar al 

paciente a que se exprese para que la en-fermera identifique los 

problemas y necesidades;; y r·ecop1 le la informac10n que 'for-marA parte 

del plan du cuidados. úentt·o de las caracterlsticas que debe reunir lé\ 

entrevista y que la enfP.rmera debe observar se encuentran 

-Escoger un momento adecuado y no inte1-r-umpirla. 

-Hantener un clima de pr"ivacia y de con-Fidenc1a. 

1(, 



-Mostrar interés en el paciente. 

-Demostrar una actitud cordial y de aceptaciOn. 

-Ser objetiva. 

-Conocerse a si mismo para conocer al paciente. 

-Realizar la entrevista,concentrarse en las repuestas,no en la gula. 

-Al hacer las preguntas no ser tan formales que parescan impersonales. 

-Al ir realizando las preguntas ir de las generales a las especificas. 

-Interpretar las respuestas de acuerdo con lo que re-fiere el 

paciente.no con lo que piensa la en-fermera. 

-Pueden elaborarse preguntas abiertas o directas,y si no se comprende 

la respuesta tratarla desde otro punto de vista. 

-Ajustar el vocabulario al nivel del paciente. 

La entrevista puede ser formal o informal. 

Un interrogatorio formal consiste en una comunicaciOn con un propOsito 

especifico, en la cual la enfermera realiza la historia del paciente. 

A diferencia de la historia médica, gn .1.2 enfermer!a ~ coloca .:! 12. 

" El aspe.eta informal del interrogatorio es la observación entre 

enfermera y paciente durante el curso de los cuidados. Esta estrecha 

relaciOn se desarrolla mientras la enfermera br1nda atenciOn flsica y 

con Frecuencia permite al paciente e>1presar sus sent1m1entos y proble-

mas. La en-fermera pro-fesional capacitada para dar cuidados Tls1cos, lo 

es también para poner s11nult~nea atenc10n ü lo que el p~ciente dice." 

bl. 

Se reconoce también que e>eisten dos fuentes de recolecciOn, las 

-fuentes primarias y secundarias. 

ll 



a> Fuentes Primarias.- Estas incluyen; al paciente como .fuente 

primaria,el expediente cllnico, la -Familia o cualquier otra person• qu• 

dé atenciOn al paciente. 

bJ Fuentes Secundarias.- Estas incluyen; las revistas pro-fesional•s, 

los textos de re-f"erencia y los especialistas cllnicos1 por lo tanto 

también -fuentes importantes de datos. 

1.2.3 Historia Cllnica. 

"' La elaboración de la historia cllnica de enfermerla representa un 

elemento importante dentro del desarrollo del proceso de atenciOnJ 

este es un modo mAs eTcctivo para relacionarse con el paciente en una 

-Forma m~s estrecha y de esta manera interiorizar las necesidades de 

éste para poder satisfacerlas." 7l 

La historia de enFermerla considera la percepciOn por parte d•l 

paciente, de su en-Fermedad y su respuesta a el la. 

El propOsito de la entrevista es ayudar a la enfermer• a obt•ner 

inf-ormaciOn que le sirva en la planeaciOn de la atenciOn. Este pro

pOsito debe aclararse y comunicarse al paciente en -Forma directa al 

iniciar el interrogatorio. 

FUENTE DE INFORMACION 

" Paciente y familia. 

Las pr1nc1pales +uentes de 1n-formac1dn son el paciente y 

i=aMilia;aqu1 la en-fermera conoce lo que el paciente sabe de su en

-f"ermedad, pensamientos y sentimientos a.cerca de el la, act 1vidad habi

tual d1ar1a, relac1ones de la fam1l1a y amigos. La ~am1lia revela lo 

que sabe de la enfer .. edad, del estado del paciente y recursos 

-Fam11 iares." 8] 

t:.:. 



Hogar y Co11unidad. 

La recopilaciOn de este tipo de in.formaciOn se hace por medio de 

visitas domiciliarias, observando el ~rea donde vive el paciente. Aqul 

la enfermera puede observar el tipo de construcción o construcciones 

de su comunidad, Areas comerciales, Areas recreativas, transporte ac

tividades culturales, costumbres populares y nivel de vida, organiza

ciones de salud, interacciones familiares. instalaciones del hogar. 

ventilaciOn, iluminaciOn, color, espacio destinado cor personas y 

condiciones de privacia. 

REGISTROS MEDICOS 

Se puede obtener informaciOn por medio de; 

-Historia el lnica médica. 

-Informe de 1ncploraciOn cllnica. 

-Plan Médico de tratamiento. 

-D>e. y P>e. médico. 

-Ordenes médicas. 

-Registros de evaluaciOn. 

-Informes de estudios de Ox .. y Tx. 

-Interconsul tas. 

-Informes de cirugla. 

Registros Sociales. 

Estos incluyen; 

-A miembros de la -familia. 

-ocupaciones de la -fa•ilia .. 

-Ingresos de la -familia v del paciente. 

-Afiliaciones deportivas, religiosas y recreativas. 
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Registros de Desarrollo. 

Estos son importantes y deben abarcar desde el nacimiento. 

-Antecedentes acerca del embarazo., trabajo de parto y nacimiento. 

-Fechas o tiempo en el desarrollo motor y sensorial del niño • 

..:..Desarrollo y crecimiento del individuo en las diferentes etapas. 

Registros Escolares; -SocializaciOn. 

-Cualidades del mando. 

-Desarrollo de la adolescencia. 

-AdaptaciOn al trabajo, matrimonio, cambios -fisiolOgicos, Jubilactbn 

dis•inuciOn de ingresos, disminuciOn de salud y .fuerza -flsica, adapta

ciOn a la muerte del conyuge, -Fami 1 iares y amigos .. 

-EducaciOn a los hijos y responsabilidad. 

-Responsabilidad clvica. 

Resultados de pruebas diagnosticas. 

Aqul ~e obtienen in-formaciOn objetiva y cualitativas y puede ori•n

tar hacia los cuidados de enf"ermerla. 

Notas de En-fermerla. 

Oue deben contener; 

-Comentarios objetivos y precisos de la conducta del paciente. 

-Signos y sintOfllas del paciente, MOdi.ficaciones a su estado, r••c-

c1anes a las pruebas y tratamientos, educaciOn u•partida, act.inistra-

c10n de medicamentos y su ef"ecto, cantidad v tipo de 11nateriiill drenado1 

y razones cuando se om1 ten medicamentos y tratamientos. 

-Gr.\-fica de signos vitales. 

InfiJnnaciOn de cambio de turno. 

Debe contener un comentario acerca de cada pacientl! y ••t•bl.c:er 

su nombre, nluwero de cuarto o ca•a, edad, Dx. mf!od1co v plan d• cuida-
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dos; conviene incluir inf'ormaciOn con signos vitales. pruebas diagnos

ticas, tratamientos, ropaje, cantidad y caracterlsticas del material 

drenado, narcóticos y m~dicamentos especiales, soluciones intravenosas 

y apetito; se incluira actividades, reacciones emocionales, necesi

dades de aprendizaje, enseñanza y planes especiales. Evitar inf'orma

ciOn irrelevante. 

t<arde>e. 

Estas tarjetas contienen inf'ormaciOn del paciente y el resumen del 

plan de atención .. 

Libros y Revistas .. 

Pueden consultarse revistas y bibliografias acerca del tratamiento y 

diagnóstico del paciente y aumentar asl los conocimientos del tema .. 

Expertos. 

Ellos pueden orientar sobre las dudas y enseñar situaeiones nuevas 

sobre diagnostico y tratamiento, ya que son los indicados para el lo .. 

La En-fermera Misma. 

Es la persona m4s indicada para brindar inTor•ación acerca del 

paciente, porque es la persona que tiene contacto directo y tiempo 

completo para la atenciOn del paciente en cuanta al tratamiento y sus 

consecuencias, estado animice y control de la enfer.adad .. 

La historia cllnica de enf'ermerla debe contener: 

A>. Actividades de la vida diaria. 

-HiQiene pe,.-sonal. 

-Habitas de defecación 
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-HAbitos de alimentaciOn. 

-Ejercicio. 

-HAbitos de descanso,relajaciOn y sueño .. 

-Actividades en las que el paciente necesite asistencia. 

B> .. Estado PsicolOgico. 

C>. Estado Flsico. 

-Nivel de consistencia. 

-Sentidos. 

-Dientes. 

-Piel. 

-AlineaciOn corporal. 

-f'fovi1111ientos anormales. 

0). Antecedentes sociales,culturales y econOmicos. 

-OcupaciOn. 

-Seguro de vi da. 

-Nivel de educaciOn. 

-Idioma. 

-Religión 

-PosiciOn en la familia y en la comunidad. 

-Contactos -Fami l tares durante la hospital izaciOn. 

-ComprensiOn del estado actual. 

-Cuidados médicos y tratamientos. 

-Esperanzas del paciente. 

-Recursos econOmicos del paciente. 
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EHA111ten. 

" L• actividad i=inal de la recolecciOn de datos es el exAmen i=lsico. 

Antes de iniciarlo la eni=ermera debe establecer una relaciOn con el 

paciente. También debe proceder el exAmen con una presentaciOn e iden

tii=icac!On de si misma. Debe ev.pl icar al paciente en que consiste el 

ex&men y pedir permiso para efectuarlo. Deben tomarse las medidas para 

asegurar la privacidad del paciente cerrar puertas y 

cortinas) .. Enseguida la enfermera puede examinar al paciente comple

mentando los datos como, temperatura, respiraciOn, pulso y presiOn 

arterial. Ruidos torAcicos y cardiAco. problemas en la piel, debe 

prestarse particular atención a cualquier molestia -Flsica que el 

paciente mencione. Para obtener estos datos, se puede utilizar 

sistema cefalocaudal <cabeza o pies>, o tal ve=: un exAmen por sistema. 

• Si bien es necesario establecer una relaciOn con el paciente, el 

RXAl'lllen por si mismo puede ser un instrumento para demostrar interés y 

-jorar dicha relaciOn. La enfermera que detiene la palpaciOn abdomi

nal y escucha los ruidos intestinales, cuando el paciente se queja de 

dolor, 111Uestra interés por él y se reafirma como un cllnico de con

.fianza. Las observaciones de la enfermera durante el exAmen deben 

reQistrar-se como datos objetivos, ejemplo: cicatriz de lOc:.c 

cuadrante in.feriar izquierdo; temperatura de 3b e, tA 110/70; ruidos 

pulmonares non .. ales y claros." 9J 

t.2.4 Oroanización de Ddtos 

Existen fftUchas formas de organizar la in-formación obtenida, pero 

cada enfermera debe guiarse por su experiencia, esto es; emplear lo 

que le -funcione mejor. Una manera de examinar la in-formaciOn se basa 

en el trabajo de PsicOlogo Abraham Maslaw, el cual postuló que todos 
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los seres humanos tienen necesidades bAsicas comunes que se pu•den 

organizar de acuerdo a las categorlas siguientes: 

Necesidades de 

nivel mayor. 

Necesidades de 

nivel menor. 

Cuadro 1 f'lg. 2 

-Protecc i On/segur i dad. 

-Autoestima 

-Amor y pertenencia .. 

-Autorreal izaciOn .. 

-FisiolOgicas .. 

-Comida 9 oxlgeno, agua. 

-Temperatura, el imi nac iOn. 

-Descanso, evitar dolor, sexo, etc. 

Maslow especulo que las necesidades Tlsicas bAsicas deben de s•ti•

Tacerse en algunos grados antes de que las necesidades de un nivel ~•• 

•lto pued•n satisTacei-se .. 

L•s necesidades Tlsicas bA5icas como; comida, agua y oMlgeno se c:on

sid~ran necesidades de supervivencia y deben satisfac•rs•, o por lo 

menos hacerlo en Fo.-ma parcial si la vida ha de continu•r .. 

Las necesidades de nivel mAs alto comienzan con las nece!:>idades de 

proteccibn/segurid~'ld y continóan a través de las necesidades de autor

real izaciOn. 

Los datos anotados en cada categorta pueden indicar el estado actu•l 

de satisfacc10n de las necesidades. Con la recolecc10n de infnrmaciOn 
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en cada una de estas categorlas de necesidad, la enfermera desarrollarA 

un -formato con el objeto de considerar de modo sistemAtico al paciente 

como un conjunto. La atenciOn de enfermerla comprensiva 

do de considerar al paciente como un ser 1 ntegro. 

el resulta-

Adeails de clasioficar la infarmaciOn usando los niveles de necesi-

dades de Maslow, es necesario considerar el nivel de crecimiento y 

desarollo individual. Cada edad cronológica tiene actividades de 

desarrollo que le corresponden, tanto -flsica como psicosoc1ales. 

Una actividad en-focada al d~sarrollo puede SP.r un trabajo, una di-fi

cul tad, un reto o una proeza que se relaciona a una edad cronolOgica. 

Un padecimiento puede inter-ferir con el cumplimiento de actividades de 

de!Sar""rollo apropiadas a una edad o con la evoluciOn al siguiente nivel 

de desarrollo. 

Principales Actividades del Desarrollo. 

1.-Jnfancia: 1 año • 

• Deg•rrollo de un 5entimiento de confianza y pertenencia 

en relaciOn con la madre y el padre • 

• DiferenciaciOn de si misMo y del medio • 

• Aprende a comer sOlidos,caminar,e>eplorar y a comunicarse. 

2.-Niño: 1 a 3 años • 

• Des•rrollo de la voluntad e independencia • 

• Aprende a alimentarse por si mismo,a carrer,a comunicarse en 

~orma verbal y controlar esflnteres • 

• EMplora el medio. 

3.-Pre~scolar: 3 

1'1 

años. 



.Desarrollo de identidad sexual • 

• Desarrollo del sentido de iniciativa • 

• Trabaja en -forma autOnoma,se viste y l•va solo • 

• Desarrollo del sentido del tiefftPo,espacio y distanci•· 

.Desarrollo de la imaginaciOn • 

.. Juega en grupo. 

4.-Escolarr 6 años, entra a la pubertad • 

• Desarrollo del sentido industrial;plane<il y trabaJ<il •n proy.c

tos • 

.. Aprende las habilidades par• sobrevivir de acuerdo• su cultu-

.Desarrolla de la modestia • 

• Aprende <il leer,calc!-ilar y control•r emociones • 

• Desarrollo de l• coordinaciOn neuromuscular. 

5.-Adolecente: 12 a 18 años • 

• Des•rrol lo de madurez <flsic¡¡ • 

• Desarrollo de autonomla con respecto al hogar y a l• f••ilia • 

• Des•rrol lo de su propia identidad • 

• En.frentamientos a cambios corporales • 

• Identi<fic•ciOn con grupo de ca111ou·adas. 

6.-Adulto Joven: 18 a 40 años • 

• Establece relaciones durader¡¡s,raatrimonio,elecciOn et. carrera 

preocupaciOn por otros • 

• Ejerce el rol de la paternidad,educ.:i: y guia a la generaciOn 

siguiente .. 

• Incremento de reponsabilidad de 19Ddo i•portante • 

• Ajustes a padres que envejecen. 
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7.-Adultoz 40 a 65 años • 

• AJust• al metabolismo disminuido. cifras hormonales alteradas, 

dis•inuye la capacidad visual y auditiva • 

• Ada.pta.ciOn a la independencia de los niños y dependencia de 

los f,;1111i 1 tares • 

• Afronta los catDblos -Flsicos y emocionales de la veje:!: • 

• Establece seguridad -financiera. 

e.-V•Jez1 6~ años a la muerte • 

• Confronta l• illta -frecuencia de enfermedades crOnicas • 

• Integriil su relaciOn con la segunda y tercera generaciOn • 

• Acepta la Muerte propia, adaptaciOn a la muerte del cOnyuge y 

de los a•igos • 

• C:an1bio de expresiones en la sexualidad • 

• Desarrollo de objetivos para una vida significativa .. 

·"anteni•hmto de la salud. 

La enfer .. ra que conoce los niveles de desarrollo y las actividades 

asoci•das ser• capaz de individualizar la atenciOn al paciente. Por 

eJe.-plo, las •ctivi•des de desarrollo del adolescente se enfoc,;an a su 

•utoidtmtidad, pues bien con respecto a esto., la en-Fermera eligira un 

acerca•iento no •utor"itario, en el cual se permita al paciente mayor" 

p.;articipaciOn en la selecciOn de su cuidado. 

1.2.S Diagn6st1co de Enf"ermer!a. 

La aplicación del diaanO~tico de enfPrmoria cm cq queh<•Ct"f" do l<.\ 

enTermera es mas importante do lo que se pur~rt.:\ pen•,c'\1·. l::l d1aCJn6~t1cu 

do P.nTr:ormnrla define realmenl~ lu próct1ca profus1onul. En ~'" momE•nto 

que ue esta luch.:\ndo por dotr.rm1nar· r>l c.:~mpo de uc:ciOn y n:u.:;ponsa-
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bilidades, el uso del diagnbstico de en-fermerla de-fine con claridad 

que es lo que se hace y· en que se di-ferenciü de la labor de los médi-

cos u otros profesionales de ld salud. !Ol 

Muchas veces el diBgOsst1co de en-fermerla se con.funde con el d1agn6s-

tico médico; pe1·0 no es un diagnóstico médico.El de enfermerla tiende 

a o;.;or m~s individL1ali::ddo, puede c~ntar_ de un.signo o, slntoma asociado 

que se enfoca en la respuestdi particulat· deJ 

paci1?nte a su t:ó'nfermedñd. tiende a re-flejar el estado del pacient~ 

y puede cambiar con los cambios diarios _de_ este. Por lo tanto el diag-

nOstic:o de en-fermerlcH 

ES CIÍIO ES 

-Un enunciudo del pri.Jblema del pf=:e•: ~_l;Jn. O~. médico. 

-f.·pal o en potencia · .~U~a' acc ion de en-ferme-

-Algo dentro del campo de ac.c:i6n de. r'ta~ 

-Sugestivo para la intervención de -Una orden médica. 

enfe1-mer ta. -Un lrtttamiento. 

FiQ. 3 

L" importa.m:1a del di .. \gn6stic:o de enf"ermerta r·achca en que f'Htableco 

Ql punto de partida y la bas~ pc.:1ra lO!:i cuidados dP. cnf"ermcn·t,:\: el 

d1agnOst1co enc:1c.•rra todo lo nec:osdr10 quto1 hay Que conoc:.er para 

r.1 pldn rte ct11cJ;~dos (In enh~1·met·jn. 

Algunas sug~r~nc:1~s pard est.:t"lbtr L>l d1 • .HJnOst1co da enferm1:.~rt.1. 

-E"-'tu.blccer· la n:!spu~::ita n1~gHt1va t-:lel prtc1cnte. (est1·en1m1entu). 

-Centrar·se en la causa potencial del problPd1a (d1sm1nuc1dn 



de la actividad). 

-Elaborarse canda coherencia a los componentes .<e?~-~eri~mie~1~0 

relacionado a d1sm1nuc:iOn de la actividad). 

Es importante que también <:Se mencionen álgu'ñcis ·p4nt.~s ~ue N!J se 

deben incluir al esc:1·ibir el diagnostico. 

-No establucer necesidad en lugar de1-:··prOblemci~-"-

-No invertir las partes de lí\ ..forrr.uls,ciOn. 

-No idtmt i Ficar" un proceso intrdtabla en -lugar~-d~~ pr_o~lem_a 

actual. 

-No escribir una a.f1rmac10n imprudente desde el plinto de--viSta 

legal. 

-No identi.fic:ar una respuesta como negativa.cuando puede ser 

adecuada, pormt t l da o cul tur<.1 !mento acepta.da. 

-No identi..ficur un problema de le, enf'ermera en lugar de un 

problema del nactentP. 11 J 

1.3 Planeaci6n. 

1.3.1 E;:1sten 2 conceptu.,l}1=.acioneb de pl.:i.nt:oac16n. La primera nos 

dice lo siguientP.. 

La planeaciOn inicia con el diagnostico de en.fermerla y comprende 

la elaborac:16n del pl.1n dE:c> cuidados individual i::!.udo par·,.\ el pac1enh~. 

Consta de una serie de pasos que nos 11t?va a unu org.:tn1:z:ac1on s1ste--

mat1ca ce los c.•lementos con que se cuent~." 1:;:J 

L.a segunCJa mene 1or1a que: 

"Después de recolectur los datos dol pac i~nte. orgi\nl :;:at· los y el abo-

rar algunos diagnosticas de en-;:e,.mar-la se pue<1~ in1c1i1r- lll Tase> llí? 

planeac1Dn. Este es el momento dno elabor· .. 11· un pian rl8' atvnc:16n y det:~r-



minet.r que en-Foque se utilizarA para ayudar ::i. solucionar, di~minuir O 

reducir el e-Fecto de los problema<:. del paciente. 

Existen 3 pasos e~ la ~ase de planeaciOn: &E~~Qlg~gc e~!QC~= 

dades. irlentiTica....r. ~ti vos y p...!..~X!.!!.91: !_.u¡ ~_Qfili .f!g cmfermeria." 

13J 

Dx. I En<'.-. ldenti Ficaci6n de 

Recopilaci6n ... valoraci0n de d~tos 

InducciOn 

1.3.2 Establecimiento r•t:> las Pr1or1dades. 

Fig. 4 

El estatJlecim1ento t.JL• p1·101·1LJades s11·ve parii orcent'lr la distribución 

en la atenc10n de onfr.ormerla, de tal manera que los problemas mA"5 

important:.~G se cons1du1·un antes que los menorto>s. El establecer- priori

dad no sign1-F1ca que un problema deba resCllve1-se completamente Ante.• 
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de poder considerar otro. L.os protJ:lem~s suele_~ :.trata~_se de· manera 

simultAnea. 

lCOmo decide 

mayor?. 
- ,· ~. -,-;-, 

1.-La Jerarquia de las necesidades hAsicas_ de ,Maslów puede_11 orientar 

hacia la soluciOn de las nóc:esidadeS -prÚ1ci_P_á1eS:._~::;· LaS: necesidades 

menores pueden se1· mayores en algunos pac:ienle de· acuerdo al enfoque 

que tenga el mismo. 

Esquema de Prioridades. 

fumunes. ________ , 

Actuales~-----.. ~ros 

Problemas _____ __. fualt:?s del paciente._., Clase de ayuda 

~Ales de la enfermera. Urgencia 

Potenci.1les ------4 r=-omunes-------~ 
~ros 

t.3.3 Establecimientos de Mr!tas. 

Medidas pre -

vent ivas. 

Fig. 5 

Los autores de.finen que las metas, "son lc.\s ac:.c1onec; que sc> alcanzan 

en un tiempo especifico en consecuencia del objetivo." 14l 

Segun Aakoff ''son los obJettvn.-:; qut., '.iL' desE-:an dlc.-tnzat· dPntro dH-1 

periodo que abarcu el plc¡n." 

Para George Ten-y "es el resultado final que se -fiJc:t. ~e requiere un 

campo de acc16n de1:1nido y que sugiere li\ or1entac:10n que dtó!be darsu a 
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los eu-f"uerzos dir1qidaH." 

Las met.:is en en-f"enner-la son. alcanzar lm~ objetivos trasados~ 

1.3.4 Identi-Ficando Objetivos. 

obJetivo de en-Fermerla: 

"Es el resultado que se espera de la atención de en-Fermer~a; lo qu• 

se desea lograr con el paciente y lo que se proyecta para. remediarlo o 

disminuir el problema que se identii=ico en el diagnostico de en-Ferme·-

ria.'" 

Necesidad de Enunciar un Objetivo. 

Enunciar un objetivo, es necesario para conocer especl-ficament• lo 

que desea lograrse. 

Un enunciado claro de objetivos identifica el resultado de las 

acciones de enTerR1erla y pone un tiempo limite. Un enunciado de obje

tivos en en-Fermerla debe de-finirse de mi1nera clara. 

Existen dos categorlas generales de objeti..,.os, a corto y a largo 

plazo. 

"Los objetivos a corto plazo son los resultados que pu•den logr.arse d9 

modo favorable y r~pido, en cuestiOn de horas o dias. Estos son ade

cuados especialmente para establecer la atencibn in,...di,;ata 11m situa

ciones de urgencias, cuando los pacientes son inestables y los resul

tados a lat·go plazo son inciertos .. " 1Sl 

Las sugerencias qu~ aparecen a continuac10n pueden ser Otiles para 

<fijar los objetivos en los d1agnOst1cos de enf=ermerla. 

11 1.-El objetivo establ~c1do debe en+:ocarse hacia el coMpor~a•iento del 

paciente con el cual demuestre l"'educcH'm o alivio del proble111a ide.n

ti-Ficado en el diagnóstico dF.!' en-Fermerla. 



Se inicia con el diagnóstico. ¿CuAl es el problema? 

2.-El objetivo debe de realista .. tomando en cuenta las capaci-

dades del paciente en el tr~nscurso de tiempo determinado para dicho 

objetivo.;. 

3.-El objetivo debe ser realista para el grado de habilidad y 

experiencia de la enfermera. Si el diagnóstico de enfet"merla se en

i=renta a un problema mAs al la del rol de la en-fermera, la mejor solu

ción serA enviar el problEo>ma a un pro-fc-sional apr·opiado. 

4.-El objetivo debe ser congruente y dar apoyo a otras terApias. 

Esto signi-fica que los ObJetivos no dP.ben contradecir con el trabdJO 

dQ otros pro.fesionistas al cuidado del p.:tciente. 

s.-Cada ve~ que sea posible, ul objetivo debe impor·tante y 

valioso tanto para el paciente. como para las enfer·meras y el médico. 

6.-Para la elaboración de objetivos, empez.ar con aquél los a corto 

plazo. Los estudiantes de en-fermerla no per·manecen por perlados pro

longados con un mismo paciente. Si. se estructuran objetivos de acuer

do a la e>etensiOn de tiempo que se atendera al paciente." 16]. 

Normas Generales para la DescripciOn de ObJet1vos. 

t.-Cuando sea posible,escrib1r los obJet1vos en t~rm1nos que sean 

observables y puedan mea1rse.Tratar de evitar palabras como 

bueno,normal,adecuac:lo y meJoria.Estas palabras tH~nen sign1-f1cados 

d1Terentes para personas di.Y:erentes y tienden a hacer el obJet1v~ 

confuso. 
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Ejemplos. 

Objetivos observables 

El paciente caminarA la distancia 

del corredor s/ayuda,p/el dla 5 

de .febrero. 

ObJetivos con.f~sos. 

Incrementar la ambulaciOn 

- - Fuerza muscular adecuada 

enlas piernas. 

Fig. 6 

2.-Describir los obJetivos en forma de rf?'sultados o logros a alcanzar 

y no como acciones de enfermerla. 

Resultados del Pac1ente. 

-El paciente evacuarA a las 6 p.m. 

-La paciente bañanarA a su bebé 

antes de su egreso hospitalario. 

-La temperatura del P"-'ciente 

elevar.\ a 37.2 C en 1 hr. 

Fig. 7 

?.B 

Acciones de Enfermerla. 

-0.frecer al paciente el 

arinill c/2hrs. 

-Enseñar a la paciente 

como bañar al bebé 

antes de ser dada de 

alta. 

-Poner mantas calien

tes y cojln electri

ce it.l pac 1ente y 

r i.f1car de nueva cta. 

su te.nperatura en lhr-. 



3 .. -Elaborar objetivos cortos. 

4.-Hacer especlf=icos los objetivos. 

5 .. -Cada objetivo se deriva de sOlo un diagnostico de enfermet·la. 

6.-Señalar un tiempo especifico para real izar cada objQtivo. Ano-

tar el dla que se estructuro el obJetivo y la -Fecha para 

evaluación. 

Fórmula para Describir un Objetivo. 

"Sujeto + Verbo + Criterio de t·ealizaciOn + Condiciones <si son nece

sarias> = Enunciados del objetivo." 17J. 

Sujeto = El paciente o cualquier parte del mismo; un nombre, puede 

omitirse cuando se describe un objetivo en un plan de 

atención. Se supone a menos que se indique de otra manet·a 

IPulso del paciente. 

tEgreso urinario del paciente. 

tUlcera del paciente. 

tEl paciente. 

Criterios de re~lizaciOn dCeptables :::: El grado con el cual el pa

ciente realtZdr~ c1ertd conducta. 

Manera, distancia y cantidad. El criterio de ejecuciOn acepti\ble 

debe tener un tiempo a Techa señalados para lograr Id conducta. 

•En el momento de su egreso hospitdlario. 

tAl -Final del turno .. 

tf'ara el dla 4 de Junio. 

&A las 2 de la tarde del dla de hoy. 

Condición => Las circ1Jnstancias baJD las cuales s~ eJecutar.\ la 
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conducta. 

-No todos los obJetivos tienen una condición; si la 

condición es importante, ponerla en enunciado del ob

jetivo: si no lo es eliminarla. 

tCon ayuda de una andadera. 

tUtilizar una silla de ruedas. 

•Con ayuda de la -fam1 l ia. 

•Con el uso de medicamentos. 

1.4 Ejecución. 

La ejecuc16n c:onsislP ~m brindar roalmantu los cuidadus cfr.~ nnft!rmo-

ría.En ld ejecuc1dn bri11dan cuidados con1prensivos y 

p1Jrsonali;:ddos:c.Job1Jn e:(istir .:.:ontinu1dad y cnorchn~cion de dichos 

cu1dados.Adem~s f~vorer.e c>l -flL1Jo unt-forme d:.: los cuida.do':i v c:oot"dln<l 

el pr·oqr·t.ima para nl reste dEZl pet·Y-onai da '.;alud. rnalictc" prut:>b.1~ df~ 

dtdgr16st ico ~· tt·nt~\rn; entu. 

1. 4. 1 Pli\n 1jt> Cuit1~1do'~ • 

"El plan de~ cuidado~. •.,o rr.!f'H'H"f=' a la atención lntegriil del pc1c:1t.~nte eon 

tod!ls ':iUS r.>sf=erñ~ -ad~mAs._ dP_ c.o.pr _1nt11V:idui\l--, basado en la in+:ormac10n 

r-ect)l'.Jt laoo.\ por ln C'n.fE'rmor~ seg1ln l;J.s d tVl?t"Sc"\S tu1-.. nt(Hi de 

in-formac: i011. '' .18J 



Plgn de Cuid.?idos Total 

I le·•·::es .. 1d .. a .. ~e.s·f.-l~.ic. Ll.!;·. Psi_~'>lóg.ic."' ~. · 

Emoc1onul<?!O • : :~ 
Campeensiva - •Esp-i1·itÜa!li,;-- .-~ •: :- :~-l~~rf d~ -Cui_p:ados 

Inrliviriuali:::.:1do Soc:falris . br1sado -en: 

Inteqral ::~~:::::~tivamsl···sm_o.~.· •. · /' ::::.::::::. 
Cuidado da si /: . 

Fil]. 8 

1.4.2 Continuidad en el Cuidado. 

La continuidad 

proporcionar.:i. a tri\'lés del tiempo di~ medio .:i. rnefl1u y ,_, lo I,u·go dQ un~ 

continuidad del bienest .. -..1· o Hn-fermedcuL t ... untJitM i\llurca 

de servicios coordinados in1ntt?r-rump1clas a!:il, corno lo<;; cu1tt.:ufu~ r.um-

prensivos incluyendo promoc1Qn d lM .;dlud. pn~v1~nc.::16n el~ t•11ff,•rmecJ..idPs. 

cu1Uado~; c::HJUtJo~. ,·~11alJ1 l1tai::1on y cuidudu~ t~t 111111.otlf_•s. 

pac1rtnla como al •1qu1po de" s;..luU ; pur· C.".:t..~ t ~,~·on ld p.n t· 1c1p~c1ón rtul 

paciente e$ un p1·•nc:1Pt'·• 1·undament0\l y '~'--' muv ~t~lt lJfl.'.:•l·1 µ,11 :• },~ 



los proi=esionales de la salud y enfermer' la cont-r}~uye a·,'_ que se: Heve a 

efecto a la continuidad de lou cuidados." .-_:._._lc1'J;·",·_,., 

Enseñanza para la salud. 
. . . - ' 

---·- ---· --· -

La enseñan;.:a de salud es un tipo de comu~-J:~~~rú\~ y. es~:n.ec:esaria pmra 

el proceso de salud-enfQrmedad. Cuando_el Paciente carece de in~orma-

ci6n sobre su situaciOn. cuando se p9rsibe y se obset"VQ la -Falta de 

conocimiento que rodea .,.¡ pacient1~ en su estancia hospitalaria, 

hace indispensable la enseñan::a en 5~lud. 

Siempre existe la pos1bilidá.d de que el paciente no quiera aprove-

char la expet"iencia de apn:mdizaje. El papel de la enFet'mera es sim-

plemente ofrecer- la oour~un1dad. no tratar de que el pdciente lil 

acepte; primero debe descub1·1r quien f'S la enfermera y sentir'!5e seguro 

con ella; pasñndo este oroceso el p.otcit.•nte sabrA si la en~ermera ·es 

capa:: de cu1 dar lo y avudJ.r lo. 

1.4.:S Ambientes par.:.i la Enseñar1::·1. 

Huspitales: -El pat:lló'nte puP.dr~ estat· motivudo par"c:\ regresar 

casa v po;tat· , ecP.J::t ivo d la 1ntnrmac1on. 

-51 el pa...:1t:ont:~ 1.:.ll::'rltf IJ•'I -:ipl'iCt.lVdS de lm;.lpo'\Lld.:id 

temporal o P~t U1é-\nen1...e ll¿-1.y que espl:!'rar- d 1·cGolvar su 

autoc1c:1~ptuc:1t1n arrt.es de 1n1c1ar l~ en~t:oñdnza. 

-Tir~n1~ l'ltJ01·tunlt..!••t ,¡,• v1l•1t.11 l~r; <::;1tt1dt"lnn~G fa.milt<'\rP.!'i. 

-El uac1cntv tiPmJ opor·tunitu1 tit• aprender uni'.l s1tuac10n 

espec:lT1ca. 

liP.Cf:''.;ld1'ldP~. ·••llO:lOnalC? .... ,. 



-La -familia tiene més con-fianza en un ambiente de priva -

cia. 

-Tiene la desvent.a.:(a ·-d~ ~ue. ri~ ·se- ~~,r;parten exper ienc1as 

con otros paci~nr.P.s.,µuedf:f hpber:_: interrupc:ionli!s y es cos-

1.4.4 Pld.n d~ Cuidddos da En-fermerla. 

Es un instrumento diseñado pa1·a asegut·dr lH r:ontinuidad del cuidado 

de en-fermerla en la atención d'2'1 oaciente o ind1viduo 5ano. con -funda-

mentaci6n cientl-fica de acuerdo cur1 una ~erH,_. dl:.• planC!s. 

" El plan de cuidados t"el í1ci6n lOqica de caractertsticas y 

estado de un pacientt~ uue i.Jescrih~ los d1-fet·P.ntes problemas qun 

presenta, su lmportanci.1, •;u fundament¿u:16n, las dCC:ioues pnra resol-

verlos o disminuirlos y =:u v.qm·ar.ión ~n la func16n du los obietivo:-o 

plant:?ados." 20], 

-El plan de atenc10n debe pr·ovt-:1f.'T lds posibles !Joluciones o meta!'",. 

dejando un amplia m.:u-(Jen ""' 1.:1 1n1c1c1tiva y a la Vd.t"litCidn de la· 

act i vi dados, s6l o p 1 ~neando t'll fut·m..;. ot"qiHll ;:ul-la ~e PUEHlt•n rt.~al i ;:ar l ~· 

cientes. 

1.4.5 Car-acterl!"tJCc)';.. dr~ lo~.¡ r1r'"""~· 

-Nu dt:,_>O~n ~er- ti\n v~n~t-ñl•:!•.;. 

--u~· ... .-~,-·-ri11an r.JbJl-"flVOS .-\ llt1"1fl•'I\!• 'r t-~H-tn pl<_I~•,, 



acciOn con las -fisicas. 

-Re-flejan la participa.ciOn del>pac'iente Y, -Familia.. 

-Deben s~r. actuala_s·. y ~lexit:?las. · 

-Realistas con ·obj;~tÍv~j;_:.r~~-!i~-~bí·~~~ 
-·Prr..1oscr iben las medidas, d~- accibn de, en-farmÉ?rla- que deben <::ier es~ecl-F-

icas. 

Como suqernncia, 

siguientes tipoS: 

Planes de En-ferm~rlEt. Relacioni\dos con: 

*Lds µresc1·ipciones modicas. 

:tLa. atención higiénica. 

*Los ajust.c-:s ambi<.~ntalP-s. 

*Lu ayL11J .. \ r-eq•1e1·ida por el paciente • 

.lLa p1-~v1.?nct6n de compl icac:iones. 

*Los problemas de ~¡ im1nac ion. 

*La rehabi l i l:aci6n. 

tLa enseñdn;.::a al pacir.nt.-~ y -familia. 

tAyuda psic0Jóq1c,\. 

•L~"'- '"'t:e11c16n espiritual. 

*Las re-ferencias. 

"-VaJ.or,-u- y ob~p1·vcu· al lh-lCtdntt? pdt·a incluir o excl11i1· problem.:lS e.Je 

~\tone tOn de en-ferm<:>r ! '"' pr1?..:¿11tp-; o potrnc t;; J es. 

-SP tienen que tn.1o .. , oeL 1s1unes de las dicc1onP-s d• .. enfr:1·muria pard 

ca<.Ja µrob.lema y tal v~•:-: pru-a 1:aU."J meta.con 8) -fin di: lograr lc.1 metc"l y 

resol vet· P. l p1·alJlem.-.... 



-Se de~.en v.alo".'ar l~~. respt.~e~tas· d~l ~H.\c.:il:mtc par.l cada problem.:..._ con 

el -fin ~e. Que el cuidado· de en-ferme1·1a 6e pueda. dP.terminar y r·nitdaptar 
,_ -- ··- - .. 

a c~nsecu.en~·i.as "·d~ un eii-fC?qu~~ ~A~· exig.~ntu~ ;, 21 J. 

1.5 EvaluaciOri. 
: .. - ,-

Es par.:i-Gri-f-fith,'· "Un' procego activo,sistem.\tico y planeado Que comp.:t-
--- --- - -- -

ra ~l ~~tad~ de saIUd del pacie"ñte ·con lus objetivos y metaf:>." en 

cambio para Yura, "os ld apreciación de los cambios e::µerimcntudos poi· 

el paciente como resultado de l•:\ .,tencifJn de en;:E~rmerla." 22J. 

La r.valuar:ión ademas de det~rminar J.il ~stadn dH1 pa.c1cnta Vd ha de-fi-

nir la. forma en que desar..-ol lan otr.1s t.·.•;tntcturas que tienen quw 

ver di rec:titmentu con on-fermct· 1..i. La evaluación, 1.~11 sus di vet•o..:;¿¡5 -formafi 

d.:u·lt la pi";Ltt.-' para la puesh' ~n marcha de nuevw; pl~'"\nes;nl descu-

brimiunto de problemas con ln tn~rae~tructut·a y la valoracidn dH 

Formas de Evaluacidn 

Instal4\c1ones -ftsici's 

EstructLwa 

Patron de orga_n1 zt'lcio11:<?s. 

Concurt·ente tpres~r1l:.e>-exam1n~ el 1"1?rtd1m1ento 

dlo- en-fernterla. 

Pt·oceso Act1vtd...11.1~.:,; de la en-r•.~rmer·la 

Restrospect1 V•:\ (pt:'l~adoJ -~n 1 nntrumentñ c;uando 

el pacu:o>nte es dado de alt .. ~. 



Resultado 

Concurrentes·- capacida~ d~l paciente para de

mostrar prog..-eso~ de conducta. 

Cambio de conducta y et.tado de 

salud. 

Retrospectiva-Evidencia el progt"eso de p"'ciente 

Evaluación del Progreso del Paciente. 

"Al determinar los cc:\mbios que se esperan en el paciente mediante lets 

acc i enes de en-fermer ta. la en.fermera ap 1 i-ca su capacidad de 

Juicio,conocimiento y ei:periencias propias para dirigir las que se 

esperan de él. 23J 

El propOsito de lct evaluacion del paciente es conocer si los cuida

dos de en-Fermerla -Fueron los idoneos en relación con al plan de cuida

dos proporc1onadn. 

EvcduaciOn de la AtenciOn de En-Fer-mPrla. 

Este es un proce~o continuo y s1str~mat1<.:o, que aeterm1na s1 las 

act1v1dad~s de ent-~rmr:u-la '5t:O" rP.alizarOn con al c.onoc11i11ento, llab1l1dad 

y destreza necesdr1os pat·a logra..- los obJet1vos. 

"L• evaluaciOn cumple la -función de retroal1mentar el ti-abaJO r~a11-

zado y este modo p~rm1te meJorar la adecuación de las act1v1dades 

ejecutadas.ya que '="s necesario que la 1:?nFRr-mer-a conoscet el rt->~ultark1 

die> su eR-furzo con t-•l OlJJeto lle meJOt .:ir o rectl-flt:C:\I" ~us act1v1dadl".'b 

a!>1stencialos poster1ore°'i." 24J 
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2. - Qfü!.Q...L'i.Qfu. 

De Trab3jo. 

1.-Est.:tblec:er lu rel.:1c:ibn enln~ el proceso atención de en.fPt"mor11"\ v 5l.t 

aplicac i 6n en el .. \rea oper.:tt i v,"'• 

2.-Apl lcoo'\r l~s di-f~ronter; :,r·oi'I!::: b~sic""s de conoc:1miento dir·ectamente 

en las acciones de nn.ff~t"merl.:t. 

· 3.-Llev.)r ~ 1.J pr~ct1ca la c~::rHJc1~i6n del Proceso AtenciOn EnFermot'lil. 

instrumento de tr' .. 1bajo p .. lr .. , l~l persont\l de. ont=,ermermerla. 

Del Alumno. 

1.-U1n-fu:i\r los dif=erentes critPrios eHistanlcs acerca ti~l P.(1.E. 

2.-Pr·esentai- oste mod~lu Lle· Proceso AtmlC:iOn de Enf'ermt:!rla como opción 

d~ t:itul._..¡c16n. 



3. - DISE~O METOOOLOGICO. 

El presente trabajo esta basado el tipo de investigaciOn 

observacional, espec!'ficamente en el capitulo de revisiOn de 

casos. 

Para tal -Fin sera necesario utilizar un marco teórico que nos 

permita 'fundamentar el modelo del proceso atención de enfermer!a, 

a la vez de que nos permite unificar en 'forma clara los diversos 

criterios existentes acerca del P.A.E •• 

Asi de igual manera es necesario plantear un posible problema a 

resolver, lo que -Facilitar~ la metodolog!a porque de esta manera 

se tendra algo que resolver; de igual manera se plasmarAn los 

objetivos de trabajo y especl'ficos, lo que a su vez nos daran la!i 

•etas a alcanzar. 

Finalmente se utilizar:. el modelo del proceso atenciOn enferme 

ria con algunas correcciones sus apartados, para poder ser 

aplicados en un caso real y que en esta ocas10n serA en el Area 

hospitalar-ia. 

Este trabajo es un estudio exP.nto del planteamiento de hipOtc 

sis.Debido a que en los trabajos de tipos descriptivos la hipOte 

sis constituya uno de sus abJetivas. 

Est:.i conte1t1plada la eJecución de este trabajo en la sen.ana del 

20 al 24 de Enero de 1992, siendo su resultado -final la elabora 

ciOn de un plan de cuidados de enT~rmeria; que abstente 

contenido las materias contempladas en las descritas,en la ubica 



ciOn del tema de estudio.Dando como resultado de todo esto la 

t!>epcsiciOn del trabajo -final ante un Jurado de la Escuela Nacional de 

En-fermerla y Obstetricia, para obtener el titulo de Lic. en En-fermerla 

y Obstetricia. 
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4. - PLANTEAMIENTO ,ºª=. PROBLEMA. 

El estudiante de enfermerla, al igual que el profesional de 

esta A.rea, necesitan un instrumento de trabajo que les permitan 

desempeñar sus -Funsiones al mismo tiempo que las van planeando, 

conforme se van detectando problemas que necesiten ser atendidos 

en el 1nomento, a la vez de que este instrumento sea preciso y 

confiable y sobre todo que pueda escribir un modelo de 

-f'Acil manejo, y que al leerlo cualquier otro profesionist•, s•pa 

de que contenido se trata y de que manera el personal de enferme 

rl• logra planeiar y ejecutar satisfactoriamente sus acciones de 

enf'erlfterla.En base a este orden planteamos el siguiente problema. 

lEl Proceso Atención de Enfermerla es en verdad un tnstru1111ento 

de trabajo 0.til piilra el profesion¡¡¡l de enfermerla en el .lr•a 

•pl icativa ?. 
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I. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA. 

1.-0ATOS DE IDENTIFICACION: 

Nombre1 ZARIÑANA RDZ. ALICIA Servicio: C. GENERAL. 

No. de cama: 419 Fecha de ingreso: 13-1-92 

Edad: 57 años. Sexo: Femenino Estado Civil: Casada 

Escolaridad: So. de primaria OcupaciOn: Hogar 

ReligiOm Ca.tOlica Nacionalidad: Me>eicana 

Lugar de procedencia: D.F. 

Domicilio: Av. 557 6a. cerrada M4 u. San Juan de AragOn, D.F. 

2.- PERFIL DEL PACIENTE. 

Af1BIENTE FISICO. 

HabitaciOn: 

C•racterlsticils ~lsicas < i luminaciOn, ventilaciOn, etc. > 

Casa propia de construcciOn de l:abique y loza, con ilumina

ciOn el•trica,buena ventilaciOn.Cuenta con todos los ser"vi

cios. 

Propia, Fa1ni 1 iar, rentada, otros: Propia 
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Tipo de ConstrucciOn: Tabique y loza. 

NOmero de habitaciones: 2 recamaras, cocina,Sa1a y baño. 

Animales Domésticos: Ninguno 

Servicios sanitarios: 

Agua <Intradomiciliaria, hidratante pO~li.d>, "otros ) '· lntre.:

domiciliaria. 

Control de basura: Bolsas de pl~stico y la depositan en el 

camiOn de basura. 

EliminaciOn de desechos <Drenaje, Tosa séptica, letrina 

otros): Drenaje 

PavimentaciOn: Si, cuenta con este servicio. 

Vias de comunicaciOn: 

TeléTono : Solo teléTono p~blico. 

~edios de transporte: Camiones de la R-100 y combis 

Recursos para la salud: 

Centro de salud, d1<iipensario médico y la cllnica-hospital 

# 29 del IHSS. 

HAbi tos Higiénicos: 

Aseo: Baño <tipo, Trecuencia). Baño completo diariamente. 



De manos: Antes v despues de ir al baño. antes de pre

parar los alimentos. 

Bucal: Tres vl:!ces al dla. 

Cambio de ropa personal ( Parcial, total - y -Frecuencia): 

Total, diariamente una vez al dla. 

AlimentaciOn: 

Desayuno (Horario, alimentos): 8:30 a 9:00 .friJOles 

y/o guisado del dla anterior, pan, ca-fé con leche. 

Comida <Horario, alimentos>: 14z00 a 14:30. Sopa de 

verduras e/tercer di 3 y carne dos veces por semana no 

consume la carne de puerco ni la de pescado. 

Cena <Horario, alimentos) 21:00 s6lo merienda pan y 

ca.fé con leche. 

Alimentos ; 

PREFERENCIA: Verduras 

DESAGRADO: Puerco y pescado 

INTOLERANCIA: Picante 

Eliminación <Horario y caracterlsticas>. 

Vesical: De tres a cuatro veces par dla .. <No espec.1.f=lca 

horario>. 



Intestinal: En la mañana como a eso de las 11:00 A.M. 

Descan~o < Tipo y -frecuencia>. 

En las tardes sentandose a tejer. 

Sueño <Horario y caracterlsticas>. 

De 10:00 p.m. a 6:00 a.m., .:i veces tarda para dormir. 

DiversiOn y/o deportes. 

No prActica ningun deporte,no le gusta ver televisiOn 

sOlo le gusta tejer y/o leer alguna r"'evista. 

Estudio y/o tr"'abajo: 

SOlo tomo un curso de tejido, el cual ter"'ino y actu

almente se encontraba tomando un curso de prinieros 

auxilios. 

Otros: 

COMPOSICION FAMILii'líi: 

PA!(ENTE5CU E.DAD OCUPAGION Pf\Rl JClF·ACIUN ECONOMICA 

Esposo 6:5a. 1utJ1 ladu 

NUlA: La Si-a. cuenta cun nueve hijos. c1P Jo~ cunlP.5 ocho cJo 

ellos sun cc~-.r11Jo5 y 51.1 Ultlhlil. hJJil tiene cinco años que 

tt•al.JaJd on ~! extranJe1·0; no apor-t.::1 nadd al hogcH"t las 

edaoe<;; de lns hlJO.,, son• 33, 29. 27. 26, 2~, 24. :¿s.:.::2~ 
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21 y 2(1 .:..ñas dt:"? edad. 

DINAHICA FAMILIAR: 

Es muy pobre la convivencia con la .familia, ya que esta sOlo 

la visitan dos veces al año .. Apesar de que viven todos a 

excepción del padre y la ültima hija en el D.F. 

El padre tiene cinco años de vivir en La Paz,Baja Cali-Fornia 

y la hija en los Estados Unidos. 

DINAMICA SOCIAL: 

Casi no sale de su casa, convive muy esporAdicamente con 

vecinos.En resumen lleva una dinámica social muy pobr-e. 

COMPORTAMIENTO ( Conducta >. Es una persona muy reservada tarda 

para entablar plAtica con la gente. 

RUTINA COTIDIANA: 

Se levanta temprano, 

actualmente asitia 

entretiene con el aseo de su casa; 

cur"'so de primeros auxilios, sOlo sa-

le a la calle para ir al mercado o al curso. 

3.-PROBLEHA ACTUAL O PADECIMIENTO: 

Problema padecimiento .por el que se presenta. 

Se presento al servicio de urgencias por presentar dolor tipo 

c6lico en epigAstrico, que le irradia a hemitorax anterior, 

con nAuseas y este dolor se le calma un poco con el vOmi to, 

ademas de que desde hace 4 meses a perdida 13kg. de peso. 

Antecedentes µersonales patolOgicos: 



A los 5 años Tue operada de apendicectomia, no acostumbrA to

mar medicamentos, solo de vez en cuando toma té de hierbas 

( no especiTica de que tipo >. 

Antecedente Fami 1 iares patolOgicos. 

Padres operados de veslcula biliar, asl como tres de sus her

manos operados del mismo problema. 

Comprensión y/o comentario acerca del problema o padecimiento 

Ignora su padecimiento actual. 

Paricipac.i.On del paciente y la f'amilia en el diagnostico, 

tratamiento y rehabi 1 itaciOn. 

Hasta el momento dt:.> lü entreviñta, la Familia no se ha pre -

sentado a al visita del paciente en el hospital. 

11. EXPLORACION FISICA. 

InspecciOn: 

Aspecto f'lsico: Paciente .femenino, que cursa la se>et• 

d~cada de la vida; con edad r1parenta a la cronolOQ ii:a, con 

Facies de tranqui 11 dad <por lo menc.s al momento de l• en en

trevista>, con postura l 1bremente escogida de una constitu -

ciOn frAgil. Con un estado nutr1cional malo, mov1m1ento5 nor

males, marcha halopAt1ca con una biotipolog1.:t endomOrT1ca. 

Ub.icada en t 1empo. pet·6ona y espacio, conc iente. 

Aspecto emocional (estaco de Animo, teMperaaento, 



cienes ) ; El estado emocional decaído <un poco deprimida) su 

temperamento a estado disminuido,emocionalmente esta triste 

'por su padecimiento actual,de un nivel cultural baJo, su cui

dado personal esta descuidado al momento de la entrevistci. 

Sv, dentro de parAmetros normales. 

PalpaciOn; A ia palpaciOn uti 1 izando el método cefalocaudal 

encontrandose unicamente datos importantes en abdomen, donde 

se nota dolor disminuido en epiq~strio al momento de la pal

pAciOn resto de aparatos sin alter-aciOn par;1 el padecimiento 

actual. 

PercusiOni ·En esta se encuentran campos pulmonares ventila

dos, ru.idos cardiAcos nurmales, ruidos .Lntestinales un poco 

disminuidos. 

Auscultación: Ruidos pulmonares normales. 

MediciOn, peso, tallas peso actual 37kg. talla 1.42 cms. 

ll I. DATOS COMPLEMENTARIOS. 

EXl\MENES OE LABORATORIO. 

CIFRAS 

FECHA TIPO NORMALES DEL PACIENTE. 

l:S-I-92 BH Hb.13.S a 

17 14.b 

He111atocr 1 to 42-48 

Leucocitos 4-12 mils/ml 

o.s. Bilirrub1na 

Dir. 

lnd. 

47 

o.s 

0.1 

OBSERVACIONES 

datos normales 

S/M 

9.850 



DIAGNOSTICO DE PRESUNCIDN O DATOS CLlNICOS 

Colisistitis crOnica. 

13:..I-92 BH Hemoglobina 12.2 g/dl 

Leucocitos 10.óOOmm 

Lin-focitos 2b'Y. 

t'fonocitos o 'Y. 

EusinO-fi los 1 'Y. 

BasO-fi los o 7. 

segmentados 72 'Y. 

En banda 1 'Y. 

G.S. Glucosa 86mg/dl 

Urea 3Bmg/dl 

Creatinina o.e 

14-I-92 Colesterol 

total. lb.5 

Protelnas 

totales. b.2 

AlbCtmina 3.5 

Globulinas 2.7 

relaciOn 1.3 
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DIAGNOSTICO DE PRESUNCION O DATOS CLINICOS, 

Colisistitis CrOnica. 

FECHA TIPO 

14-1-92 BH 

15-1-92 BH 

NORMALES 

Transaminasa 

CIFRAS DEL 

PACIENTE. 

g oxalacética 19 

Transaminasa 

g piruvica 

Fosi=atasa al

calina. 

Deshi drogenasa 

lActica 

Calcio 

Potasio 

Sodio 

I p -

RIN = 

T p 

Hemoglobina 

Hematocri to 

Leucocitos 

Lin-focitos 

Monocitos 

EosinOTilos 

Basd-Fi los 

49 

9 

73 

144 

B.1 

3.9 mEq. 

145 

12 

12 

14/67Y. 

12.1 g/dl 

s/r 

6.800 mm 

42 X 

OY. 

6 Y. 

OBSERVACIONES 

OX 



Segmentados 527. 

En banda ox 

D.S. Glucosa 173mg/dl 

Urea 15 

Creatinina 0.7 

TP 12.5/83 

tpt 

IP 1.1 

RIN 1.1 

EGO Densidad 1010 

Ph. B.S 

sedimentos leuc. 1-2 +++ 

23-I-92 D.S. Glucosa 102mg/dl 

Urea 3Smg/d1 

creatinina 0.9 

colesterol total 211 

bilirrubinas 

Dir. 0.42 

lnd. 0.42 

Proteínas 7.1 

Albumina 4.1 

Globul 1nas 3.0 

RelaciOn A/ 61.3 



DIAGNOSTICO DE PRESUNCION O DATOS CLINICOS. 

Lin.foma G&strico 

FECHA TIPO 

26-I-92 BH 

o.s. 

NORMAL 

Hemglobina 

Hematocr i to 

Leucocitos 

Lin-Foci tos 

'1onocitos 

EcsinO.filos 

BasOFi las 

Segmentados 

en banda 

T. Coagul aciOn 

Glucosa 

Urea 

Creatinina 

TP 
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CIFRAS DEL OBSERVAC I O-

PACIENTE. NES. 

10.4g/dl 

s/c 

8.100 mm 

407. 

O'l. 

17. 

º'" 
574 

27. 

16 '' /80 min. 

95mg/dl 

43mq/dl 

o.e 

14. 5 seg 1007. 



EXAMENES DE GABINETE. 

TIPO 

ENDOSCOPIA 

O B S E R V A C I O N E S. 

EsO-fago: Norma 1 en sus das tercios super iorcs 

en su tercio medio inf'erior la uniOn 

es6f'ago-gAstrico a nivel de hiato. 

Estomago: La mucosa de Tondo en su curvatul"a 

mayor es de aspecto macrosc:Opico 

norma 1 .. En cuerpo parte al ta hasta 

la uniOn con .'lntr·o se obsc,.-va 

gran ó.lcet·a en -form~"\s irregulares, 

~bordes amelon;ido'.3 1 --Fibrina 

interior mide anrox. 4cms. de diA -

m~tro la que continua hacia la cariil 

interior de estomago o inFiltra 

hasta 2cms abajo del hiato. 

Cara posterior y curvaturas 

macroscOpicamente respelada. Se to

man mOltiples biOpsias observando 

la mucosa rlg1da y sangrante,antro 

ns de aspecto normal,piloro c:entral 

normal. 

I.D: LinTOma GAstrico < abarca cuerpo y par

te al ta hasta la uniOn con antro.> 
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La hoja de trabajo nos ayuda a recolectar los datos proporcionados 

en Torma verbal y transcritos tal y como el paciente nos lo 

esta mani.festando, en la misma hoja utilizamos la escala de Maslow y 

la tabla de cr·ecimiento y desarrollo. Esta ho1a de ti-abajo nos permite 

a continuación fundamentar- los diagnósticos de en.f"ermerla. 

INFORMACION RECABADA ORGANIZHCJON DE DATOS 

1.-Paciente femenina,de 57 año~. 

2 .. -Casac\ji. N~ce!ooidades de Maslow. 

3.-Ama de Casa. 1.-Flsic:as. 

4. 9, 10, 11, 12, 19 

4.-IngresO hace B dias al servicio de 

urgenc:ias,por presentar dolor tipo 

c:Olico en epig~stria, acompañado de 

nAuseas y vómito. 

20, Zl, 24. 

5.-Su esposo y una de sus hijas no vi- 2.-ProtecciOn/ seguridad 

ven con ella desde hace cinco a;;os. 4, 7, 8, 16,21,23,24 

6.-La paciente tiene nueve hijos,ocho 3.-Amoi- y pertenencia 

de ellos estan casado!'>. 2,3,S,6. 7, 17 

7.-Ella re-fiere que es mejor acostum- 4.-Autoestima 

br"'arse a estar sbla, ya que los 

hijos tienen que dedicarse 

7,8,9, 11, 1:::, l::i, 17,21, 

su 22,24. 



nueva vida. 

8.-0rientada en tiempo, persona y 

lugar. 

5.-AutorrealizaciOn 

2,18,25 

9.-Paciente tlmida, con el cabello 

sin peinar, evita la mirada del 

personal. 

10 .. -Peso actual 37kg. 

talla 1.42 cms. 

11.-Acerca del apatito re.fjere que se le 

antoja comer algo rico, p~ro tiene 

miedo a coml:!r por temor a mor11-se. 

6.-Crecimiento y de -

sarrol lo. 

1.,2.3,5.6. 

12.-La paciente ha bajado 13kg. de peso en 

los Ultimes cuatro mese?s. 

13.-La paciente se siente aburrida en el hospital, 

ya que no cuenta con ninguna distracciOn. 

14.-Expresa tener miedo de ser operada,ya que teme 

na resistir la operaciOn. 

15.-"Si me van a sacar sangrE:."; les ddvierto que no 

lo voy a permitir n1&s". 

16. -"No me gusta dr-pender de otras personas". 

17.-"11e gusta tejer y leer ulgunas revistas". 

18.-.. He trabajado desrto los trece años de edad, 
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pero ahora me conformo con lo que me manda 

•i esposo"s 

19.-"Antes,deje de comer por miedo a que el do

lor y el vOmi to se me presentaran de nuevo" s 

20.-"Se me han estado haciendo nudos en las dedos 

estos mismos nudos los tengo durossAl princi

pio me dol ian, pero desde que ingrese al hos

pital se me han desaparecido esos dolores de 

los dedos" s 

21.-"Me nege a ir a la Paz; por que le dije a mi 

esposo que primero quer i a darme un chequea, 

para saber el estada de salud en el que mi! 

encuentro. 

22.-"Al principio sent.ia sOla. pero tuve que 

acostumbrarme". 

23.-"El Onico trauma que recue1·do vagamente es 

que cuando tenla cinco años de edad, -fui 

operada de apendicitis". 

24. -"Tengo miedo de que me digan que m1 en-ferme

dad sea incurable". 

25.-"Asistl a un curso de tejido y actualmente 

estaba en uno de primeros aux1l1os,el cual 

deJe al ingresar al hospital". 



Se trata de pacierite -femenino que cursa la seKta década de la 

vida, con edad no concordante con la cronolOgica. Com:iente ubica-

da en tiempo, lugar y persona; de nivel cultural bajo, en 

posiciOn libremente escogida y de una biotipologia endomOt·fica .. 

Su problema actual lo inicia hace cuatro meses al presentar 

dolor tipo cOlico epigAstrio que irrad1a a torax anterior, que 

se acentua con el contenido alimenticio y disminuye este con el 

vOmi to, haciendose rn.~:5 marcadp este prubl~mi3 dPsde el dia 5 c:.te 

Enero del 92. 

Adem&s no:o-fiere le"\ paciente que ha dejado de comer por miedo al 

dolor. Por otra parle comenta que vive sola desda hace cinco años, 

cuenta hijos. ocho de los cuilles estan ya casados, y que 

la i:&ltima de su-:; hlJ<iS v1ve l?n los Estados Untdos con una de 

hermanas.r.:efiere que efi meJor dCO"=>tumbr._"\t·se .,¡ e!:Otar sola. Refiere 

haber per·d1do 131<.g. de peso desde el in1c10 de su pad•-!clmiento, 

se encuentra un por:o depr-1m1da y al!urT1du ~n el ho">p1tal. negan 

dase a colabor«.tr con la torna de muestt·a del laborator10, tiene 

miedo de su padec1m1ento actual y lP. incomoda. la idea de tuner 

que depender de sus l11Jos; adembs presenta art,-1tis reumato1d~ 

los d~dos de los miembros ">Uper1ores <S1n tt"atam1~nto para esto 

i:1ttimo>. 
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8 .. - E.!::..0.t!l Jlg ATENCION gS, ENFERMERIA. 

NOMBRE: Z.R.A. 

SEXO: Fem. 

ESTADO C .. : Casada 

SERVICIO: C .. General 

CAMA: 419 

FECHA DE INGRESO: 13-1-92 

DIAGNOSTICO MEDICO: COLESISTITIS CRONICA LITIASICA VS PROBABLE CA 

DE CABEZA DE PANCREAS. 

DIGNOSTICO DEFINITIVO: LINFOMA GASTRICO 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: 

1 .. -0olor tipo cOlico en epigastt·io, y vOmito a 

de pr-obable colisistiti'5 crónica liti~isica. 

(datos 4.19 y 21 .. ) 

2.-Perd1da de peso a. causa de vomitas y poco aporte 

de nutr1entes .. ConsecuentP. a probable Ca d~ cabeza 

de pAncreas. (dalos 10. 11. 12 y 19) .. 

3.-AnoreMia par temor a que el dolor se presente de 

nuevo. (datos 11,12, y 19). 

4.-Miedo a que su mal sea incurable, y a depender da 
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sus ramiÚares. (datos. 1-.;,16.18 y 20l .. 

5 .. -PropensiOn·.a la nostalgia por que sus Tamiliares 

no l·a _viSít'an··. en· el hOspital_ Calejamiento de la 

ciifilt-miCa -.f:a.;·1ii~rf;- <.datos 5,7, 13 y 22>. 

OBJETIVOS INMEDIATOS: 

'.-,,•"' - ., 
1.-Lá paC.ierite no·: se' -Ciue!J_.:i.t-'á de doior -en ·_eSte -turno de 8 hf"'s. 

2.-La paciente colaborara tratamiento médico. 

OBJETIVOS ~IED IA TOS: 

1.-La paciente aumentarA SOOgrs .. en una semana <20 al ·24 de. Enero) 

2.-La paciente aceptar.\ integrarse a una actividad recreativa. 

3.-La paciente aceptarA la ayuda de la -familia. 

4.-La <familia colaborara en el tratamiento de l.:i paciente. 

5.-La paciente part icipa.ra los estudio~ que se le real icen a lo 

larqo de su tratamiento. 



PROBLEMA: Dolor en epiga~trio y vomito. 

MANIFESTACIONES CLINICAS: 

La paciente expresa l iqeras -mol~:sti-as:_- a fa: :~~~~ÚÚ~~ciOn del 

abdomen, aunque su rostt·o este 0·apar;ent;,~~!J_t;~- ---~:.:.:_a~q-ui lo, t••bi•n 

presenta ligeras ntJiuseas, s6lo tuvo un vomito. P~I" 1-a noche. 

RAZON CIENTIFICA: 

Los estimulas sensitivos del dolor <nociceptivos) en la piel 

y visceras activan las terminac1ones ner-vios"'s bipolares de 

las raiccs dorsales de la médula espinal o los glanglios de 

los pares craneales. Despue~ de hacer s1napsts en la médula o 

en el bulbo raquldeo. las v1as ase.endentes decusadas alean -

zan el hipot:tilamo y se proyectan hacia la corteza; un siste-

ma d:fer-ente ft1u1 ti simpat ico e indirecto hact~ coneK iOn ret icu-

lar del tal lo cet·ebral y se pt·oyEo"cta h~"lcia ius nl'.'•cleos talA-

micos intralaminates v mo;:od1alt:.>s. y d: s1stem.- 11mbicoa Ld 

transmisiOn del dolor ~e t"P~ulr ·"l nivel de la dorsal 

1ni=d1ont e la~ "i "'-~ 1.J11 l t~oe~o i f1tl les r11?sr-.1..1ndent':ó'~ que contienen 

se1·oton1n.:a. no1··•dro:,ri.:\l11lL~..., vctt.tl>S n'::-1.11·npef1t-tcos. 

t-"1 dolor puee1t:? ~et· d ... 01 190:-11 -c>1nAr:1._,., <p1PI, teJJdos profun-

c11l-;;, at·t1culac1on,.,..,, ,,,,-,e:., -.1lus 1. 

rl-';tu·op~tlCO <le'f-~U+• ,¡,_.no-• -10~, .1,:0- l<..-. 11.t?oula ...-~sp1nal 

lélamo 1. y '.t::c 1~1·-·.1. 

Dolor V1scet'al: El doJa•· t.~ .... lc.\s "'°st1·ucturets v1sceralt:>S PS 



tomas autonOmicos. A menudo irradia o es di.ferido a otras 

regiones, a causa de que existen relativamente pocos recep-

tares de dolor en las visceras.El dolor de estas pueden ser 

muy intensas. los receptores que se encuentran en las pare-

des de las visceras huecas son especialmente sencibles a la 

distenciOn cuando una viscera esta in.flamada o hiperémica • . 
Los impulsos dolor-osos de casi todas las visceras toracicas 

y abdominales son conducidos por el sistema nervioso simp.\ti-

ca y por las raices do1·sales del primer nervio torAcico es -

pinal hasta el segundo lumbar. 

Con -frecuencia la irritaciOn de una visc:era produce dolor 

que se siente las visceras mismas sino en alguna 

estructura somAtica. 

Regla de los Dermatomas: Cuando el dolor es re.ferido usual-

mente lo a una estructura que proviene del mismo segmento 

embrionario o dermatoma. como la estructura la cual 

origina el dolor por ejem.; el dia-fragma emigra de la re-

giOn del cuello, durante su de5arollo embrionario, ha.sta su 

localizaciOn abdominal en el adulto y lleva con el su iner -

vaciOn a el nervio f'renét ic:o. 

Una terc:era parte o~ las -fibras del -frenetice son aferentP.s 

y entran a la medula espinal a un nivel situado sobre el se-

gundo y cuarto segmento cervical, el mismo sitio por el cual 

entran las .fibras afe,·entes del vértice del hombro. 

60 



ACC 1 DNES DE ENFERMER 1 A: 

1 .. -Alentar a la paciente a que reporte la presencia de dolor 

2. -Evaluar y registrar nuevos datos de dolor que no hayan 

sido valorados por el médico. 

3 .. -Administrar sus analgésicos <dipirona I g. y butilhiosina 

Iairp. i.v c/8hrs.>. 

4.-Proporcionarle una adecuada alineaciOn del cuerpo. 

5.-Informarle los diferentes tipos de estudios que le rea -

lizal"An, asi como el efecto que estos le produciran. 

RAZON CIENTIFICA: 

1 .. -Por que el hecho de que se le motive al paciente a que 

participe en su cuidado, le dara pauta a que Si:? entables

ca una comunicación confiable, sobre todo tomando 

cuenta la edad y sexo de la pu.ciente asi como su estado 

emocional. 

2 .. -Cuando un paciente no cuenta todavia con un diagnostico 

definitivo, resulta de suma importancia registrar cual

quier signo o slntoma nuevo en el padecimiento actual del 

paciente. 

3 .. -Los analgésicos no narcóticos de acciOn sistemic::a blo

quearan el dolor medi.ante una acc10n perifer1ca. 

4 .. -Los cambios de pos1c10n al1v1an .la tens1on l'luscutar y 



evitan la presiOn prolongada,. tambit!'n se evitan contrac

turas musculares mejora la circulaciOn y da s•nsaciOn d9 

bienestar. 

5.-Considerando que la paciente va a ser sometida a una 

dascopia y toma de biopsia g~strica. El h~ho de qu• 

conosca •n que consisten estos estudios y las probabl•s 

Molestias que le originaran, le evitaran la sens•ciOn et. 

angustia v sobresalto por el dolor que se le origin•ra. 

Pero sobretodo es important• notiT1carl• que este dolor 

tolerable, y que si el dolor le aumenta de intensid•d, 

de"vital importancia que lo reporte en el turno qu• •• 

le presento. 

EVALUACION: 

Los obJ•tivos planteados co•o in .. ediatos se lograron cumplir. 

En cuanto a las acciones de enTerrnerla cabe señ•l•r que •l 

dolor sOlo •stuvo presente el dla martes 21-1-92, despu•s de 

que la pacient• regreso de sus estudios, asl ~is11a el hecho 

de haberla orientado en cul.nto a la importancia que signii=i

caba p•ril nosotros y ella señalarnos cualquier .. aniTestaciOn 

que na -Fue presentada anterior.ente, sOlo reportb ligeras 

nauséas sin llegar al vOmito.La caus• Tinal de su dolor fue 

linTOma gAstrico por lo tanto Mencionare que este punto no 

esta del todo concluido, por la razOn de que esta pi\tologl°" 

es degenerativa y muy doloras•. Por lo quil se sugi•r• ... s 

did.as y/o acciones de enTermerl• p•r• est.• probl• ... 



PROBLEMA: Pérdida de peso a causa de vomitas y poco aporte de nu

trientes; consecuente a probable Ca de cabeza d~ pan-

creas. 

11ANIFESTACIDNES CLINICAS: 

La paciente presenta signos de caque)(is < present• 

pOmulos prominentes, ojos unidos, '( consunciOn de teji

do• bl•ndos -Faciales>. Nlt.useas, dolor en epiglt.strio a 

la palpaciOn. Debi 1 idad, fatiga, pérdida del tono mus

cul•r, presento anémia, hemorragia gastrointestinal 

( en los primeros di as de internamiento>. Fragilidad 

capilar y pérdida de apro><i .. adamente 13 kq. en cuatro 

meses. 

RAZON CIENTIFICA: 

LA desnutriciOn de proteinas y calorias origina altera

ciones fisiopat.olOgicas importantes, que pueden afect.ar 

practica111ente t.odo sistema de Organos, los result•dos 

mtils obios son liti pérdida de peso corporal, los depOsi

tos de grasa y disminuciOn de l• 111as,¡¡ "'uscular. La pér

de protein•s de •llsculo-esquelet.ica y Organos internos 

suele Bar proporcional • la pérdida de peso. La mas• da 

proteinas se pierde de higado, aparato gastrointesti-

nal, riñones y corazOn. 

A -dida que progresa la desnutric10n de proteinas y 

c
1

alorias, puede desarrollarse una di-función de Organos. 

Ois•inuye loa slntesis heplt.tica de proteinas séricas y 
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pueden obser-varse valores bajos de proteinas circulan

tes .. Se reduce el gasto cardiaco y la contractilid•d 

cardiaca y el EKG puede mostrar disminuciOn del voltaje 

y desviación del eje hacia a la derecha .. Entre las al -

teraciones mAs importantes que se obser-van en la desnu

triciOn de pr-otelnas y calarlas, estan la disminuciOn 

de la inmunolOgia. Suele disminuir la cuenta total de 

lin.focitos, principalmente por una disminución de las 

células T circulantes cuya -FunciOn también esta depri -

mida. 

ACCIONES DE ENFERMERIA: 

!.-Checar el peso del paciente y su talla diariamente. 

2. -Motivar al paciente a que se tome su vivonex en do

sis .fraccionadas al dla, y sobre todo que procure 

tomarlo .frlo .. 

3.-Llevar' acabo el registro de control de llquidos. 

4.-Procurar' un ambiente tranquilo sobre todo a la 

hor-a de las tomas de su v1vone>e .. 

s .. -Adm1n1strar sus ant1Acidos < ran1tid1na amp 

iv c/12 hrs. > en los hor-ar-ios establecidos. 
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RAZOI~ CIENTIFICA: 

1.-El llevar acabo este registro nos proporciona inf'or

maciOn acerca de, si, el paciente esta ganando o 

perdiendo peso; de esta manera incrementarAn 

acciones especlf'icas en cuanto a la dieta. Por otro 

lado se investigara si el paciente en realidad esta 

consumiendo los sustitutos alim~nticios que le 

han prescrito para su tipo de padecimiento. 

2 .. -El vivonex es un sustituta alimenticio que le pro

porciona al paciente aminoAcidos esenciales,vitami

nas,. 1 ipat6picos, electrolitos, car-bohi dratos, gra

sas y una osmolaridad balanceada. 

El vivonex no debe permanecer a la temperatura am

biente, durante mucho tiempo ya que se desactiva; 

requiere ref'rigeraciOn entre O y 10 grados centlgra

dos. No debe consumirse el preparado despues de 24 

hrs. de haberse preparado. Ademas de que el hecho de 

tomarlo .frlo reduce la sensacibn de nAusea que 

ocasiona su sabor. El preparado debe tomarse lenta

mente. Un vaso C 250 ml > de la soluci6n se ingerira 

en· un lapso de media a una hord, para evitar nAuseas 

:S.-El balance del liquides es la relaciOn entre la 

ingesta y excresi6n de agua, que s~ mantiene cons

tante originando el equilibrio hldrico o balance de 

agua y en el cual intervienen una serie de procesos 



que permiten que no ~e pierda m~s agua de la que se 

ingiere. 

4.-El proporcionar 

ayuda a que 

a1nbiente tranquilo al paciente 

estado a-fecttvo no intervenga con 

el aparato digestivo, se sabe que los estados emo

cionales a-fectan a este aparato. 

¿Quién no ha tenido la experiencia de ver su apetito 

su digestión o su eliminación afectados por las pre

ocupaciones, la cólera. el miedo o la triste;:a?. En 

estas condiciones. perder C!l upat1to. indigestarse. 

vomitar etc. es afectado por el aparato pslquico. 

Las emociones influyen en los procesos digestivos a 

través de los centros dienceT~licos. 

5.-La ranitidina es antagonista del receptor H es m.\s 

potente que la cimetidina y na interviene!' con el 

metabolismo de los -fAr·macos que ut i l i ::an. el sjJ;~m.;t. 

hep.\tico. 

EVALUACION: El cumplimiento del objetivo müdiato se logro cumplir 

ya que al t~rtnino de estH se111;Jna de> actividad el peso 

de la paciente -fue de ~7-600 gr. , en cuanto al con

trol de llQuido<:0o no -fue posible llevarse c.'cabo, deD1-

do pr1nc1palmente a que la paciente no recolectaba la 

orina en el comedo; y el resto del turno <vespertino 

y nocturno) no lo llevaban acaba. En cuanf:o a la toma 

del v1vonex -fue aceptada y tornada conforme a las in-
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di cae iones señaladas. El ambiente tranquilo solo Tue 

posible a detet•minadas hora~, tom-ando cuenta la 

gran cantidad de act i vi da des que desarrollan la 

1nañana. Y -Finalmente no se queJo de ardor en el esto

mago .. 
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PROBLEMA: Anorexia por temor a: que ~t d010r, Se ~resente de nuevo. 

MANIFESTACIONES CLINICAS: 

Pérdida del apetftO. ~~~~~~cad·g~~~~- por el dolor. 
--:-,~ ·-'o.';:-.: c.-'- .. 

SensaciOn de nAusea, sensaciOn- de olores nauseabundos. 

RAZON CIENTIFICA: 

La anorexia es la pérdida de apetito en presencia de la 

necesidad -fisiolOqica de alimentos. es un slntoma comun en padecimien-

tos gastrointe5tinales y de endocrinopatlas. También se caracteriza en 

c1et"tos trastornos psicolOgicos gr-aves. y puede derivar-se de -factores 

como ansiedad. temor. dolor crónico. higiene bucal inadecuada entre 

otro5. 

El centro del temor esta local l za do en 1..-is Ar-eas integrales 

di.fusas, en el sistema llmb1co y en el h1potttlamo. 

Los estimules que 1n1cian este patrón dr respuestas en el 

animal 1ntaCto, no son impulsos reguli;ldores viscerales; sino estimulas 

emocionales en el temor a m1~do. la amenazo! es abJet1va, extern-"\. El 

1ndiv1úuo que experimenta l1cne conoc1miento de la -fuente de peligro 

que lo amenazd y en pr1ncip10 puede en-frentarse a él; def"ender"se, por 

cuando existe una señal de pel igrose desencadena un gr"an estimulo 

simpAt1co <en el caso del miedo) lo que produce r"~spuP.stas nor"adrener"

gicas se incrementa la Sl:!crec1ón de la médula suprarrenal y es\:.o 



sucede cuando el sistéma vasodilitador simpAtico-colinérgico es acti

vado y existe aumento rte secreción de adrenalina y noradrenalira. 

C Existe un sistéma de neuronas que contienen Fenitetanola

nina N Metí 1 trans-ferasa <PUMT) y cuyos cuerpos celul~.r-es se encuentran 

en el bulbo y se proyectan en el h1potalamo esas neur6nas seretan 

adrenalina .. > 

Estas catecolaminas tienen una vida media de alrededor de 

2min. en la circulación. sus e~etos ademAs de mineti:ar los e-fectos de 

la descarga nerviosa aUrenerg icu. la norddrenal ina y adrenalina estim

ülan el si!:;téma nel""vioso y ejercen efectos metab6licos que incluyen a 

la glucogenOlisio; hepAtic:a y muscular. d la rnovili.:aciOn de acidos 

grasos libres y a la estimulac:iOn de la tas.:1 metabólica En las pet·son

as la adrenal l na provoca mAs temar. 

Las catecolaminas tienen varias acciones di-fcrentes Que 

moll1fic:an la gluc:em1a estas mismas catccolnm1nas a11mentan lil ~:;ecrec:iOn 

de insulina y de glucagf.m d través de mec:.:1n1smos B-adrenerg1cos. el 

balance neto entre los di.versos efectos en los humanos ec:o t<tl, que la 

ad1·enal1na intravenosa eleva la glucosa en sangro mAs que lñi noradre

nalina y en algunos casos de tumoraciones; el pac:i.entt:? puede presenta1· 

una hiperglucem1a .. Con todo esto se apoya la s1gu1ente hipOtes1'5. 

Hi.pOtesis Glucostati.ca: 

La actividad del centra de la sac1edad estA probablemente 

gobernada, en parte por el nivel de ut1llo:aci.On ae IJ1ucosa de las 

celulas dentro del centro. En concecuenc1a e~tas células han silla 

llamadas gluc:ostAticas, se ha postulado que cuando su utili;:aci.On de 

glucosa es baja y consiguientemente cuando la di.ferenc:ia arter1ovenosa 
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de glucosa a través de ellas es pequeña su actividad decrece, la 

actividad del centro alimentario no esta restringida y el individuo 

siente hambre. Cuando la utilización es alta, la actividad do la 

glucostAt ica aumenta el centro alimentario se inhibe y el individuo 

queda saciado sobreviniendo asi la anor-e>eia .. 

Esta teOria se apoya; por- ejemplo Efn la diabétes en la cual 

existe aumento de apetito (poliTagia) debida a que la glucemia circu

lante es alta, pero la utilizaciOn de la glucosa por las células es 

baja a causa de la de-ficiencia de la insulina .. 

ACCIONES DE ENFERMERIA: 

1.-Disminuir el estado de temor de la paciente relacio

nado con el dolor. 

2 .. -Checar el nivel de glucosa en sAngre de la paciente 

( Oextroxti x ) una vez por turno. 

3.-Emplear una terApia C psicoterapia dP. grupo > 3 dias 

a la semana .. 

4.-Motivar a la -familia a que colabore en el tratamien

to de la paciente. 

RAZON CIENTIFICA: 

1.-El disminuir el Tactor pr11nario (dolor> que esta 

ocac.ionando el temar -favorece a que no se l 1beren 

catecolaminas ( adrenalina y noradrenalina >, 

estas a su vez, como ya se menciono antes; estas 

tienen una vida media de 2min. en el sistéma circu

latorio, son metabalizados en productos biol091cá-
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mente inactivos por- la oxidaciOn y metí laciOn. 

La primera reacciOn catalizada por la monoamino-

oxidasa < MAO ) y la sequnda por la catecal-0-metil

trans-ferasa e COMT > • 

La NAO !>e encuentr.i en las mitocondrias.EstA amplia

tnente distribuida, siendo particular·mente abundante 

en el cerebro, hlgado y riñones; y grandes cantida

des se encuentran en las mitocOndrias, de las termi

naciones nerviosas en las cuales se secretan cateco

laminas. 

La CONT estA también distribuida en htgado y riñones 

pero no en terminaciones ner-vtosas. 

Al degradars~ estas catecolaminas deJan de estimular 

a los islote del pancreas dando por resultado dismi

nuciOn de glucagOn e insulina al disminuir la gluco

sa en sAngre perdiendose en estos el centro desacie

dad de hambre y -finalmente desaparece la anormda 

condicionada. 

2. -Cuando un paciente diabético. se debe de todas 

•aneras tener cuidado de las hiperglucemias, en este 

caso señalamos ya con anterioridad los e-fectos que 

producen las catecolaminas en el estado de ansiedad 

por lo tanto el checar dextroxt1>1 nos ayudar~ tam

b1en a evaluar el estado de temor de la paciente, si 

este ha disminuido, la paciente pr-esentarc\ slntomas 

de hambre y baja de gl1cémia c1rculator1a dentro de 
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los niveles normales establecidos. 

3.-La psicoterapia es una Torma de tt"atamiento de los 

problemas de naturaleza emocional; consiste que 

una persona previamente .formada, establece delibera

damente una relación prof'esional con un paciente con 

el objeto de renovar. modificar o atenuar los slnto

mas existentes, de madi.ficar los tipos de conducta 

perturbados y de promover una moderaciOn y desarro-

1 lo positivos de la persomilidad. 

Teniendo en cuenta que los problemas del paciente 

estarAn en relaciOn con frustraciones ambientales o 

personales y/o f'ami l 1an~s. 

Lil. acciOn de la psicoterapia se du·ig1rA. por lo t•nto a producir 

cambios en el ambiente a fin de reducir la intensidad o Frecuencia de 

las frustraciones de él derivadas, a sE:rvir de apoyo O soporte de 

Trustraciones personales y sobre todo a d~scubrir las causas de sus 

conflictos, de -forma tal que el sujeto comprenda mejor los mOviles de 

su conducta. aue se produzcan en él cambios emicionales y se diluy•n 

sus mecanismos de de-fensa, dando paso a otras Termas de comportaniiento 

mAs maduro. 

La psicoterapia de 9'"Llpo es una mod.:alidnd de psicoterapia con!liste 

en que varios p"'cientes e):ponen Y discuten SIJS problemas baJo el 

control y la orientac10n de un terapeuta y -frecuentemente un ayudante 

tom"" notas del cut·so de lü sec16n. 



EvaluaciOn .. 

Es importante mencionar que el objetivo mediato de el plan de aten

ciOn de en-fermerla en relaciOn con la integracHm de la paciente a una 

actividad n?creat1va se llevo t:!n Forma sdtis-factoria. 

Mencionaré que la paciente acepto la ay11da de la .familia, s6lo que 

esta no se ha podido integrar al tratamiento de la paciente. 

Los niveles de glucosa han disminuido, el destro>ttix r·eporto 110 

mg/dl en la toma de 2 dias consecutivos. V el temor también 

la paciente tolero satisFactoriamente dieta normal• y no 

redujo, 

presen-

to nAuseas. ni dolor en la semana en que se estuvo tr"abaJando con la 

paciente. 

Finalmente cabe mencionar que la psicoterapia resulto tanto para la 

pi1Ciente, como para el resto de los pacientes de esa sala. logrando 

establecer un diAlogo entre los mismos pacientes. 

Es importante señalar que el ObJet1vo medi.ato de ~l plan de atE:!nc10n 

de en-Fermerla eri relación con la integrc.c10n de la paciente a una 

actividad rereativa se llegó a cumplir. 

Asi mismo el que la paciente aceptara la ayuda de la -fami l 1a se 

cumplio, pero el que la -familia colaborara can el tratumiento dP. la 

paciente no; debido principalmente a. que esta. no se presento a la hora 

de la visita., solamente acudia un dlü una nuera de la señc.r·a. 

Por otro lado el temor disminuyo en un 80 X en la paciente los 

de><tro><tix reportaron cifras normales. 

La psicoterapia -funciono; no nada.mas paret. la Sra. Al1c1a, sino que 

también para el resto de los UC'l.Clent~s de esa sala, par lo meno; en el 
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turno en que se llevo acabo, ( Matutino >, en este caso. 

PROBLEMA: Angustia a que su mal sP.a incurable y a depender de sus 

Ta.mi 1 iares. 

MANIFESTACIONES CLINICAS: Agitación, aumento en la tensión. erri

tabi 1 idad. puede haber nAusea, vómito, insomnio y tem

blores. 

RAZON CIENTIFICA: 

Para entender bien a la angustia se necesita estudiarln como tensiOn 

somAtica, como ansiedad individual y como pAnico del grupo, lo que 

significa que hay por lo menos t1·es -formas distintas bajo las cuales 

se presenta la ansiedad. Para investigada, la anqustia se com

prende mejor cuando -fuera. de todo inter·és cllnico se le ec;tudia f'e

nomenolbgicamente o se le ve como una mani.festaciOn tlpicamente humana 

que depende en parte del medio y de lu. cultura. 

Eriksan dice lo siguiente: "Un aspecto de un procesa adquiere impor

tancia a medida que da, y a su vez recibe. siqni-ficado de otros at;pec

tos que presentan los demas proce<;:,as". 

Se menciona también que la angustia es una respuesta global de la 

personnl idad en situac:1onC?s que el SUJeto experimenta como amenazantes 

po:l.ra su existencia organizada. Subjetivamente so caracteri;:a por un 

ef"ecto de incert1dumbr~ e i1npotenc1a ante una amenaza QLIE nu os dP.l 

todo persib1da o que lo es en -forma parcial vaga. Fis1olOg1camente 

implica cambios bioquim1cos y pautas Fis1ológ1cas t!n las que partici

pan el sistema nervioso de la vida de relacitm. el sistema endócrino y 

particularmente el sistema nervioso vegetativo. 



Particularmente a la intensidad de la angustia, el .funcionamiento 

interno se desorganiza y la relación de la persona con el mundo obje

tivo se debilita; de ahi que lo que el ~uJeto experimenta en los 

severos " la disoluciOn de si mismo". 

Freud dii=erencio entre la ñngustia como señal de que la amena::a se 

cierne sobre la personü.l idad y que no es sino el alertamiento del 

organismo ante un peligro que .facilita el que su reacción sea adecuada 

a la situaciOn de peligro. La angustiü como reacción plenamente desar

rollada que paralizante, desgarradora e inadecuada, dice Freud, tiene 

relaciOn con la expectación que !:e ca1·tlctet"t;;:a para aumento de la 

tensión sensot"ial y motora. 

Filogénesis y Antogénesis de lñ Anqustio3: 

Punto de vista biológico: Entre la.s dcTensas de QUP- estan todos los 

organismos para protegerse de estlmulos agresivos que son destruptivos 

para su organización. El precursor mAs remoto de estas funciones 

protectoras de la irritabilidad de ·los protoplasmas. 

Cuando los organismos adquieren cierto grado de comp leJ 1dad, poseen 

la capacidad de sentir dolar, lo cual les permite l"eacionar y prote

gerse contra agentes agresivos en el momento mü:;mo de ser ataca.dos. 

Especies mAs complejas han adquirido, en el desarrollo -filogenético, 

11ted1os m.\s eTicaces que les permite prever ln presencia de estimulas 

nocivos y protegerse de ellos con ant1cipaciOn. A esta categoria de 

reaccionE?s pertenece la reaccion de vigilancia. 

La pauta precursora de la angust1d en el desarrollo ontogenét1co. 

Por su carencia de capacidades perseptivas y descriminativdti., el 

1nfant:e reacciona a los estimulas peligrosos para su integridad c.on 

p,aÚtas que son globales, difusos 1ndiferencialC!'s y vacias de conteni-



do. 

Posteriormente cuando el niño es capaz de localizar e identificar 

las situaciones peliqrosa~, su respuesta defensiva se condiciona a 

esos eventos particulares puesto que en la maduraciOn de los organis-

mas siempre ocurre el paso de lo menos diferenciado a la mAs di-fe1·en-

ciado. podemos decir que la angustia es menos diTerenciada que el 

miedo. es también anterior a él, en el de<sarrollo antogenético. 

ACCIONES DE ENFERMERIA: 

1. -Entablar un diAlogo entre fa.mil iat·es y paciente. 

2.-Informarle a la paciente la r·ealidad de su padecimi-

ente. 

3.-Reafirmar su sentimiento de conf1an:a. 

4.-Refor::ai· su poder de des1ciOn. para de este modo 

reat-1rm.:.i1· et c1e autonomia. 

RAZON ClENTIFICt1: 

1.-El hecho de que la -familia colabore en el diAlogo con 

la paciente, esta Vd des~chco1ndo la 1dea negativa qu1::t se 

ha -formado acerca de que, -fam1l1a es igual a dependen-

c1a, la autoest11ncl es una necesidad; que es la carenc1 .. 'l 

de algo que ;;e siente üt1l, deseable y quizAs 

esencial. La car·enc:ta produce en el individuo un dest!-

quil1br10 ccu·acte1·1::ado por tensión. Cn la esfera psi-

col6g1ca, CUc.l.ndo se r·efiere a sentimientos y pensamien-

tos a lo l~t"l.)U d'=' nuestra vida lris µersonas esper1men-

ta~ la ~uertP tendencia a buscar recompensas, reconoci-
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mientas y qrati-fic:.ac:iones. as1 de esta maner:t la -fami

lia, al comentar con la paciente su estado de salud 

enlablaran algunas ideas que les permitan a ambas par

tes seguir conservando su sentido de valla personal sin 

que la relaciOn de diAlogo se vea como una obl igaciOn. 

2.- Es bien sabido que en padecimientos crónicos deqenera

tivos e incurables. los pac1entes P•"'.san pot- diver·sas 

etApas de itdaptac:.i6n de la enfet·medad. 

La transición del e-:;tado de salud a enfet·med.:>.d es 

experiencia compleja muy ind1v1dualizada. Las dos 

tareas principales que ha de afrontar- cualquier- en-fermo 

son: Modificar imaqén c.orpo1·al. el concepto de si 

mismo y su relación de trabuJo cor los di::m~s. 

En el cu.:lo de salud en-f=ermedC1o1, la mayoria ele lns per-

sonas pasan poi- tre~ etapr.s ~ •fü'lher: 

1>. Trans1ciOn del estadc d·? se1lud al de en.fe1·medad. 

2). Ei per·1fldo d1~ la enfermP.dad "~lcept..ada", y 

3> .Convulecenc::1a .. 

El tiempo y la clase de experienc1C1 qu~ un individuo 

tenga en estas ett.pcls VdF i.an con per=onal idad. L~l 

tr·anstorno espec1f1c::o y los cambios or1ginndos 

vida .. 

En el primer punto para disminuir la an?5iedad e impedir el páruco, 

es Otil obtener la informac::ión acerca de pacientes prOH1mos y , si 

posible ponerse en c:ontac::to con el medico particuln1· de ln per·su.1a. La 

explicaciOn calmada de su padecimiento yla capacidad técnica convenc

erlin al paciente de que es cuidada adeCU'\damente. Cuando un paciente 



experimenta antipatía, incredulidad y negaciOn acerca de su estado, la 

enfermera puede ayudar al escucharlo; la enfermera de esta manera, 

apoya su negaciOn, pero de esta manera al mismo tiempo permite que 

a-fronte su situaciOn. 

En la segunda etApa el paciente reconoce y admite que ésta enfermo 

y que necesita ayuda de los demas en especial del equipo médico, 

en-fermerla. En -forma pasajera pierde· el interés por sus responsabili-

dades corrientes de adulto y se dedica a si mismo. El paciente 

vuelve egocéntrico con dependencia aumentada y gran interés 

cuerpo. Su conducta suele describirse como regresiva, en la que apare-

cen .formas inTantiles de actuar, sentir y participar con los demas. Se 

considera necesario algo de regresiOn de manera que la persona pueda 

permitirse reposo en cama. 

La tercera etApa en la adaptaciOn se llama periOdo de convalecencia. 

La restituciOn, la recuperaciOn de la salud y la Tuerza -flsica suele 

preseder a que el paciente se sienta y actue bien.Curar signi.f'.ica 

abandonar la posiciOn dependiente, regresiva y egocéntrica, y resumir 

las responsabilidades de adulto. La enfermera puede ayudar al paciente 

esta etttpa asumiendo un papel anAlogo al del padre comprensivo de 

un adolecente .. 

La enfermera dis1ninuye gradualmente la protecc1on y ofrece gula, ..• 
consejo y estimulo para el progreso; poco a poco se retira discreta-

mente, lista para tranquili;:ar al paciente, pero animAndolo a experi-

mentar nuevas probabi 1 ida des y sOlo i ntervendl"'a cuando ocurren errores 

grAves de cl"'itét· io. El paciente siente la coni=ianza de la enfermera y 

ello lo tranquiliza, en particular" cuando no se esperan resultu.dos 

perfectos o ideales. 
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3.-Erikson, piensa que su concepto di:! "con.fian::a" coinci-

de con el de Teresa Benedek, quien pre.firio llamarlo 

" Ftt "• 

Erikson.- "Se puede decir que un recien nacido, es con-fiado, 

mientras que serla exce~ivo decir que tiene -fé". De cualquier modo 

contiene tres aspectos clave seg(Jn se desprende de la descrípciOn del 

autor. 

a>.-Implica que el individuo que lo ha con-formado sanamente ha apren-

dido a apoyarse en la igualdad de los proveedores e:1ternos. 

b).-Su presencia como inteqrante de la personalidad hace que uno 

con.fie en si mismo y en la capacidad de los propios órganos para 

superar las urgencias. 

c).-Ouien posee este sentimiento se siente a su vez merecedor de 

cont=ianza, al grado de que sus proveedores no necesitan ponf.!rse 

guardia temerosa de ser atacados. En última instancia, el sentimiento 

de con-fianza permite experimentar al mundo como un lugar habitable y 

grati-ficante, capaz de proporc1onar con~ort y -felicidad al mismo 

t1etnpo, hace que el individuo se s1ent:.a preparado para alcanzar todo 

lo que su hab1tat le ofrece. 

4.-Para que el n1ho pueda lanzar-se a una afirmación de 

sl mismo como ser humano, con una meta y una voluntad 

propia, se 11i::!ces1ta que el s~nt1miento confianza 

sea fuerte. Los siguiente dos años de vida sign1f-ican 

un enorme gasto de energla para conseguir cierto 

grado de autonomía concebida como la capacidad para la 
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1 i bre elecc iOn. 

La maduraciOn anal-musculat· proporciona el marco -fi!iiolOgico para 

este nuevo enlace. puesta que se relaciona con las actitudes sociales 

de retener y saltar. Retener puede lleqar acto destructivo y 

cruel. o bu:m una ac:t1v1dad que permite "hacer" a otro~. desde el 

punto de vista cultural esas deciciones no son ni buenas ni malas. ya 

que su valor dependerá de. s1 la hostil 1dad se dirige contra alguien o 

contra si mismo. 

Ahot'a el niño e>:perimenta un indiscriminado deseo de tiacer elec

ciones y .si queremos que el medio externo le C!Vi te tempranas e>eper ien

.cias de vergüenza y duda 9 deber.\ ejercerse un -firm~ control que respe

ta la -fé bAsica de la existencia. 

De otro modo el niño puede volver contra sl mismo todo esa urgencia 

de manipular y de experimentar la libre elBcciOn. lo que desarrollarA 

eJ una conc1enc1a precoz pardltzante. La vergt..ienza y la duda son 

los sent1m1entos que aparecerAn s1 el desarrollo no se produce normal

mente hacia la autonomía. 

EVALUAC ION: 

En el transcurso de la semana del < ~O al 24 de Enero del 92 ) 

exist1eron ciertas c1rc11nstanc1as que no permitieron integrar un 

resultado sat1sfactorio en las accione~ de enfermerla planteadas por 

este problema, primeramente señalaremos la gran cantidad de gente y 

per"sonal que se agrupa en el turno matutino, en segundo lugar el hecho 

de que la .familia no realizo las visitas con -frecuenc1a., por tal razOn 

la comunicac10n entn~ .fam1l:!.a y paciente no resulto. 



Por otro lado la paciente no fue lnformada de su padecimiento, 

debido principalmente Q que su hijo mayor se nega a que se diera la 

noticia a su madre y hasta cierto momento llego a oponerse a que le 

sometiera a c1rugla paleativa. 

SOio se logro el punto de confianza y autonomia de la pacientt::! al 

decidirse, a na snl ir del hospital y el haber firmado can su propio 

convencimiento la orden de ser operada en este hospital y ser transfe-

rida a un tercer nivel, para la realizac16n de sus quimioterapias. 
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PROBLEMA: Alejamiento de la dinAmica .familiar, -falta de visita 

por parte de la -Familia a la paciente en o:?l hospital .. 

Manifestaciones Cllnicas: 

Paciente preocupada. un poco ansiosa, constantemente 

se asoma por la ventana .. 

RazOn Cientl-Fica: 

La -familia es el unico grupo social que se conoce. don

de muchos cambios y diferencias debon de acomodarse en 

tan poco espacio y en tan cor·to tiempo. 

Integración Familiar 

I> .Fami 1 ia Integrada: Ambos c:Onyuges ccnviven baJo el mismo techo 

y ninguna -func i On amerita ser atendida .. 

II>.Familia Semi-integrada: Ami.Jos c:Onvuges conviven baJo el mismo 

techa y una o mAs de las -funciones ameritan aten

ciOn. 

111).Familia Desintegrada: Ausencia de alguno de los cOnyuges. 

Fases del Ciclo de Vida de la Fam1l1a. 

a>.- Solteria: 1 O mAs personas solteras que conviven baJO el 

mismo techa. 



b) .- Matrimonio: Pareja heterosexual que convive bajo el mismo 

techo, tienen relaciones sexuales, pero no tie

nen hijos. 

e>.- ExpanciOn: Igual a matrimonio, pero tienen 1 O mAs hijos 

cuyo cuidado es proporcionado por la -familia. 

d) .. - DispersiOn: Igual a matrimonio, pero el cuidado de uno O va

rios hijos es compartido por- otra instituciOn 

( guardería., Kinder, primaria etc. ) • 

e).- Independencia: Igual a matrimonio, pero alguno de los hijos 

ya no convive en su hogar ( aunqu~ puede haber 

dependencia a-fectiva y econOmica. > 

-F>.-PensiOn: Familia en la que alguno de sus integrantes esta 

pensionado. 

g>.-DisoluciOn: Familia en la que alguno de los c6nyuges est•n 

ausentes f por muerte, divorcio, separaciOn etc.). 

Ademas de esto e:<1sten en la -familia etApas importantes, naturales y 

coMunes por las que atravie~a una -fam1l1a cuando va creciendo, los 

individuos que la integran püSi-1.n por las s1gu1entes etAp•s y/o crisi&J 

que genera una angustia tempot al y requiere un per iódo de ajuste, asi 

como un a.Juste a una nueva integración. 

la. Crisis, la concepciOn. 

2a. Crisis, cuando el niño empieza a utilizar el lenguaje. 

3a. Crisis, cuando "' niño entr• la •scuwla. 
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4a. Crisis, la adole5cencia de los hijos. 

Sa. Crisis, cuando el adol ese ente llega a convP.rt irse en adulto. 

óa. Crisis, el Matrimonio de los hijos <slndrome del nido vacio> 

7a. Crisis, la menopausia de la mujer. 

ea. Crisis, climaterio el hombre. 

9a. Crisis, cuando los paúres son abuelos. 

10a.Crisis, llega con la muerte de alguno de los cOnyuges. 

Cuando tres o cuatro de estas crisis se producen al mismo tiempo, la 

vida de la familia puede resultar muy intensa y tornarse mb.s dificil 

que de costumbre, pero las cosas saldran bien si se entiende que es lo 

que pasa y se busca con calma las Termas indicadas para efectuar 

cambios. 

Virginia Satir, considera 2 tipos de Familia. 

A).-La Familia Nutrida o Nutr1dora, en las cuales se "forma un nt.u::leo, 

pero todas se asemeJan en su -forma de actuar; en este t tpo de -fam1l1a, 

la comunicación PS clara, d1recta y cor.gruente. 

E:nste un a«1b1ente racional. EMisten normas, reglas y la relaciOn 

la soc1edild es aceptaca y confiable. 

B>.-La Familia Con-fl1ct1va; en este tlpo de -fam1l1a el ambiente esta 

dado can cierta frialdad los rostros de los integrantes pueden re-fle

jar los con-fl ictos intornos. las normas y reglas no se respetan o se 

pasan por alto y la comunicaciOn na es clara, a veces se da de manera 

indirecta y el trato con la sociedad es cont-J.1ctiva y desconftado .. 
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Acciones de Enfermerla: 

1.- Motivar a la ~amilia, a que colabore con el tratamiento de la 

paciente. 

2.- Orientar a la familia acerca de la importancia que represen

ta, para la -familia su precensia en el hospital. 

3.- Dar oportunidad a que la familia brinde sugerencias 

de el padecimiento de la paciente. 

RAZON CIENTIFICA: 

1.- La conducta humana va invariablente dirigida hacia ciertos fines y 

objetivos. 

Gran parte de la conducta del hombr~ va dirigida hacia objetivos 

intimamente relacionados con la satis-facciOn de sus necesidades fisio

lOgicas bAsicas. Por lo menos durante los primeros meses de vida y no 

es, sino hasta mucho mAs tarde cuando lo vemos motivado por casos como 

el dinero, el prestigio y el deseo de ser socialmente aceptable. 

El término "motiva", entonces, es un término muy amplio emple•do 

para cubrir los diversos tipas CJe conducta hacia deter111inadas objeti

vos. 

La motivaciOn es un término amplio utilizado en psicolugla para 

comprender las cand1c:iones o estados que activan o dan energla al 

organismo que llevan a una conducta dirigida hacia determinados obje

tivos. 

g¡ hacer comprender a la -familia que cuando un individuo s• 

en~renta sOlo a una s1tuaciOn de stress <enfermedad, at>andono, etc.) 



dif=icilmente logra superarse estando solo, y que el problema de stl'"'ess 

lo logl'"'al'"'a supel'"'ar si cuenta con una l"ed de apoyo social. <-Familiar. 

amigos, etc.). La red de apoyo primaria es la fami 1 ia. SO lo de esta 

manera la -Familia lograra establecer objetivos hacia la paciente. 

Objetivos que han de ser puestos en prActica para el mejoramiento. 

Moral de la paciente. 

2 .. - La familia representa una red de apoyo primaria, la cual debe 

tener la Tunc:iOn de integl'"'al'"' a la Tamil1a a unit'"'Se en base a darles 

una identif=icaciOn personal, pero apoyando a que cada miembro de la 

-Familia, mantenga su separac10n individual, no entre en conflicto con 

el resto de los miembros de la familia .. 

Es importante hacer"' mencion a estos miembros quP. cuando una 

persona se encuentra enTerma, su estado afectivo se ve minorizado, a 

tal grado que a veces se siente sencible a muchas cosas Cemoc1onal

.aente hablando> y que el simple hecho de que la visiten, pü.ra ella 

signi fic.a que todavia es importante para el resto de la -familia. 

;;s.- Existen a veces ciertas situaciones que solo son competenci.i de 

la Tami 1 ta. 

Virginia Satir. menciona que la -f"aml l ia e!> como un hifhetr, en el 

cual solan-.ente se deJa ver una parte y que esa parte a veces consid

eramos como un todo, m.\s sin embargo existen muchos aspectos que no 

conocidos a la luz, es por ello que lo mas conveniente es hablar 

con ellos, exponerles lu situac16n real y que sea de ellos las formas 

que trataran de turnarse para ir a ver a la paciente al hospital 

tomando en cuenta sus horarios y actividades cotidianas d1ar·ias. 
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EVALUAC l ON: 

Retomando todos los cuidados de enTer"merlu otorgados al paciente 

Alicia Zariñana Rdz .. en la semana comprendida del 20 al 24 de Enero d• 

1992, con horario de 7 a .. m. a ::.:; p.m. ; procedemos a evaluar los resul

tados parciales descritos en cada uno de los diagnosticas de enferme

rta. 

Los objetivos inmediatos se cumplieron en un 1007. gr"acias a la 

colaboraciOn y coordinaciOn que fue posible establec~r con el médico 

tratante, la jefe de 1~nfermet"as y personal de nutr iciOn, cabe hacer 

menciOn que en la aplicaciOn de la historia cllnica <Valot"aciOn> hubo 

la necc~idad du revisar algunos datos que no coincidían con los reco-

lectciidos por traba.Jo social y esto 

de hojas en el expediente el l nico .. 
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9.- EVALUACION: 

A pesar de los esf"uer::os realizados para lograr enteblar comu 

nicaci6n con la ~amilia. sOlo se logro con una nuera de lapa 

ciente y de sus hijos mayores. también surgieron contratiem-

pos, devido principalmente a que entre los 't;omentarios recibidos 

por parte de trabajo social al parecer no todos los hijos de la 

paciente estaban de acuerdo el tr·atamien.to que se le esta 

realizando en el hospital llegando incluso a quererla sacar de 

ahi para ser· trasladada a un hospital particular. 

Devido a todo esto la -familia esta callendo en una de las 

t=ami 1 tas descr· itas por S~1t ir y nos ref'er i mas desde luego a la 

-familia confl i.ctivd. 

Para finallZdl" el tt·allaJO empe::aremos µm evaluar los obJeotivos del 

plan de cuidados de •?n.fer·merla. 

Los obJet ivos donomi na dos como l nmed1 a tos Sl.~ alcanzaron sat isf'acto-

riamente. Es importante señalar que en los dos primeros dias que se 

maneJo a la pacientP- no contaba todavia con un didgn6st1co médico 

de-Ftnttivo, manten1endose en protocolo de estudio, y que una vez 

ubicado este se pr·ocedto d atacar el -factor causal de las molestias de 

la paciente. Por pcu-te dP enTermet·ia se le brindo,dpoyo emocional y 

cuidado~ especlT1cos que permitieran tanto a lu paciente como -Famil

iares, hacer menos angustiosa ~u estancia en al hospital. 

Los objetivos clasiTicados como mediatos solo f'ueron alcanzados en 

50% aun 707. dev1do pr 1nc1palmente a que la -Familia de la paciente 

presento en I a mrtyor la de vi~itas hosp1t~larias. 



Por parte de los cuidados de enfermeria, se mantuvo una coordinación 

entre el pasante de nivel Lic .. en Enfermerla, la jefe de en-fermeras y 

el pet"sonal médico del servicio de cirugia general p~ra que de esta 

Terma los cuidados brindados a la paciente fueron acorde con las 

problematicas detectadas tanto por parte de enfermeria. como del médico 

tratante. Quedando plasmados estos cuidados en un plan de atenciOn. 

Los objetivos de este trabaJo en general, mencionar~mos que la 

relac.iOn directa entre el PAE y su apl .icaci6n en el an:~c\ operativa se 

encuentt·a en el momento en que el \:ierv1c10 ae enf'er·m~rla se pueda 

contat· con un plan de cuidados de enfermer-la qlle abat·que al paciente 

como un ser biops1co-soc1al y que abstente una fundiJ..nentac10n cientlF

ica de los cuidados otorgados. 

El ültimo objetivo de trab.:iJo tadav1a no logrado a alcanzar, 

devido principalmente a que todavia no ~e han log1·ddo un1-f1car los 

criterios d~ los docentes que imparten esta m.;iter1a. 
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SUGERENC 1 AS 

1.-IJue el alumno de enTermerla se le de mayor diTusiOn del proceso 

atenciOn en.fermerla y su relac:iOn en el Airea de trabajo. 

2.-0ar un curso de repaso al personal trabaJadar, para lograr actuali

zar sus c:onocimientos. 

3.-Mot1var al personal de enfermerta d escr;bir un poco mAs 1.:is ac

ciones que lleva acabo en su quehacer cJ1ar10. 

4.-Consienti::ar al personal docente; para que se trate de un1Ticar sus 

conoc:im1entos acerca oei ~..it. 
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10.- GLOSARIO ~ TERMHIOS. 

ALINEACION CORPORAL, AlineaciOn anatOmica de el sistema muscular 

esqueletico, para 1J1antener en equilibt·io 

normal ill organismo. 

ANTAGONISTA. -

BIOPSIA.-

BIOOUIMICA.-

CAClUEXIA.-

DECAUSADA. -

DERMATOMA. -

Oue obra en sentido opuesto. 

Exllmen microscópico de un trozo de tejido 

cortado de un organismo vivo. 

Cincia que estudia los -fenOmenos quimicos en 

el ser vivo. 

Se caracteriza por la aparicibn de consun

ciOn notable de tf!'j idos blandos -faciales, los 

oJoo:; est/\n hundidos y los pOrnulos son pro

minentes. Este tipo de Tac1es indica desnu

trición grave y duradera de vida. por eJem

plo a en-fermedad neopla.sica muy avanzada. 

Oue esta en declinamiento tuOrico 

Tumoraci6n de la piel // Desarrollo &mbrio

nar10 de las e~tructuras anatOmicas. 



DIAGNOS"iICO. -

DISYUNTIVA.-

ENDOSCOPIA.-

JERARDUIZAR.-

META.-

METODOLOGIA. -

PLAN.-

Conocimiento, de padecimiento en el indivi

duo. 

Que desune o separa // Alternativa entre dos 

opciones y por lo cual se debe de optar a 

una de el las. 

Método de exAmen por medio de un endoscopio 

que permite, mirar el estado de 

interno. 

Organo 

Establecer un orden de acuerdo a su Jerar

qui a. 

Finalidad de llegar a su destino, O alcan

zar sus objetivos propuestos, es la cuanti

~icaciOn del objetivo en relaciOn con espa

cio, tiempo y cuntidcH.I. 

ConJunto de reglas que deben seguirse para 

el estudio de la ciencia o arte.Es el estu

dio -formal de los procedim1entos usados pa

ra la adquisición o la eKposiciOn del cono

cim1ent~.Es una Terma de organiz~ciOn para 

llevar acabo las tareas. 

IntenciOn; proyecto // programa, detalle de 

las cosasque, hay que h~cer para 1~ ejecu-
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PERCEPC ION. -

PSICOLDGIA. -

PS r COTERAP r A. -

SOCIALIZACIDN. -

SOCIALIZAR.-

TAUTOLOG 1 CD. -

TECNICA.-

ciOn de un proyecto. 

Acción de percibir al mundo. eH~.e,..iOr ,·,por 

tos sentidos. 

Cincia que tt"ata del- alma. de sUs -Faculta

des y operaciones, y particula~m:ent-¡;, de. los 

ren6menos de la conciencia. 

Conjunto de medios psicológicos empleados 

para tratar problemas de origen psicolOgico. 

Colectivización de los medios de pt""oduccion 

y de intercambio de las -Fuentes de riqueza. 

Poner al sevicio del conjunto de la sociedad 

determinados medios de producciOn o de 

intercambio. 

Repetición de una misma idea con di-Ferentes 

palabras.La identidad de estas, estAn 1mpli-

citas y no se necesita dar mayo1- explica-

ciOn. 

ConJunto de proced1m1entos de un arte, cien-

cia u oficio. 
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