
UNIVERSIDAD NACIONAL 
AUTONOMA DE MEXICO 

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 

•· EL MODELO DE HENDERSON V EL PROCESO DE 
ATENCION DE ENFERMERIA APLICADO A UN 

RECIEN NACIDO CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA'' 

QUEPARAOBTENERELTITULODE 
LICENCIADO EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 

PRESENTA: 

Ma. LILIA ALICIAr:LCANTAR ZAVALA 

ASESORA_: \ 

LIC. MARGARITA CA_R~-5;JIMENEZ 
~-==- z;t- ~ 

:;:> ,.- ~-

MEXICO, D.F. 

iESlS CON 
FALLA DE ORIGEN 

--~ - ·¡-.z . ,~\ ...•. 
MARZO DE 1997 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



:r '"O tl1 "O 

" o "' " ::i ., "O ;:: 

o- e ~ ;: 
:J. lb " ..., 
:i :J ::i ('? 

c.. - ~ ri 
5.~:-~ 
o r¡q t' :-

" o ..o "' Cl 
¡: "o 
lb '<':J. 
'JJ ~ :'..) o· ;- ~ 

3 '< 
'g o 
D (;°' 

~ " 

" EL MODELO DE HENDERSON Y EL PROCESO DE ATENCION DE 
ENFERMEIUA APLICADO A UN RECIEN NACIDO CON INSUFICIENCIA 
RESPIRA TO RIA" 

FE DE ERRATAS 

- En la página número 1 dice: El término Proceso de Atención 
de Enfermería (P AE) fue introducido por primera vez en 1995 
por Hall desde entonces varias enfermeras han descrito de 
manera diferente el proceso. 

- Debe decir: El término Proceso de Atención de Enfermería 
(PAE) fue introducido por primera vez en 1955 por Hall; desde 
entonces varias enfermeras han descrito de manera diferente el 
proceso. 
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INTRODUCCION 

La fonnación de recursos hunHtnos en cnfcrinería va u1:.:í.s allá de la preparación 

teórica que se i1npartc en las aulas. requiere de la integración de esos conocin1ientos 

adquiridos a la pr<.lctica tanto a nivel individual. con10 fa111iliar y de cornunic.lad. De lo 

contrario no rendría sentido. ya que la cnfcrn1cría corno profesión es una disciplina. 

producto de una historia y Uc una práctica profesional que explica e i1nplica su quehacer 

propio. No obstante. en la actualidad. el personal de cnfcrn1cría tiene un dcsconocin1icnto 

de lo que rcal111cntc es la profc~iún. ya que a través del tic1npo ha estado in1ncrsa y ha 

as u 111 i do ro 1 e s q u e e o 111 pe te n a o t r a s p ro re s i o n e s . 1 o e u a 1 h a e e 111 o.í s n e e es a r i o l o 

concicntización y prcpar·acicln del grcn1io en ~encral. e:-. dt.:cir. para quicnc."i se tlt:dil:an a 

laborar· a nivel institucional. con10 p;1r~t quicrh.·s prcrar;111 ~il ~1lu111110 dentro de la~ aula~. 

Con base en lo anterior. se ha realizadl1 el presente tr·abajo en donde se elabora de 

fonna teórica y pr.-:íctica un pn_-,ccso de cnfcnncr·í.a. tc>nHuH.lo con10 111odclo el de Virginia 

1-fenderson. así con10 la utilización de Ja taxonon1ía de diagn6sti<:os de cnfcnncrfa. Estos 

tres aspectos pareciera que debieran cstudia1·:-.e p<.lr separado. sin c1nbargo. en la pr<-Íctica 

fonnan un engrane pa1·a intcrrclacionar·sc y í..·0111plc1nentarsc entre sí. ya que el proceso de 

enfcr111cría es t1n 1n~todo sistcn1.:it icl) y ()f"g<-111iz<l<fn tic pro¡Jorcio11~11· cuiU~tdos de 

cnfcnncría: el rnodt.:lo conceptual es Ja estructura teórica qut: guía. sustenta y Ji1nita el 

ca1npo de acciün profesional de cnfcrn1cría y la raxnnon1ía diagnóstica hace referencia a la 

clasificacit>n Lle los diagnú~ticos dt: cnfcrrncría en térn1inos de su definición. 

características definida.~ y factores ctiolúgicos. contributivos y de riesgo. 

H.cspccto al proceso de cnfcrn1cría. en este trabajo :-.e incluycn cada una de sus 

etapas y se hace una a1nplia dcscripci()n de la:-. 1nisn1as. En la etapa de valoración se 

analiza cuál es su objetivo. Ja forn1a de recolectar dalos y la organización de los tnis1nos. 

En la etaria de cliagnó!'tico se hace referencia a las diferencias entre el 1nédico y el de 

enfcr1ncría. las ventajas de su uso para la cnfcnncra y para el cliente. la fonna correcta de 

escribirlos si son rcaJ~s. potenciales y posibles. a~í corno los errores en los que con 1nayor 

frecuencia se incurre; en este 1nisn10 rub1·0 se hace referencia a la taxonornía diagnóstica 

de la North ¡:.\rncrican Nu1·sing Diagnosis AssociatÜJn (NJ-\NDAl a la cual se 1·ccurrc de 

111ancra prüctica cuando se JJcva a cabo el proce~n. En la plancación. una vez iUcnlifica..Jos 

tanto Jas capacidades co1no los problc1nas~ se abordan aspectos con10 la jcrarquización de 

prioric.JacJcs. dctc.rn1inaciún de objetivos~ intervenciones de cnfcrn1ería y criterios de 

resultado. Tan1bién se hnbla a1nplian1cntc de Ia etapa de ejecución y finahncntc se hace 

referencia a la evaluación. en donde se detcrinina si el r·dan ha dado los resultados 

esperados o si es necesario hacer algún can1bio en el n1is1no. 



Actualn1ente existen varios rnodelos de enfennería. no obstante se eligió el de 

Hendcrson. ya que es un n1odclo lo suficicntcn1entc desarrollado. con bases científicas que 

pern1iten el análisis y la cornprcnsión del c61110 utilizarse. En este trabajo se abordan 

conceptos b.:isicos de este n1odclo y su aplicaci<ln: tan1hién se incluye una guía par.a Ja 

valoración de las 14 necesidades b~ísicas. 

El proceso de cnfcrn1ería y el n1odclo de Virginia 1-Icndcrson puestos en práctica. se 

realizaron a un rccil5n nacido con dificultades en la respiración. con lu cual se confinna y 

se concluye que dcbicn.1 de i111plcn1cntarse a nivel nacional~ ya que conduce a la enfcnncra 

al análisis y a la consulta para planear y ejecutar sus actividades profesionales. 



OBJETIVO 

Proporcionar atención integral a un recién nacido con dificultades en la respiración .. 

a través del Proceso de Enfern1ería basndo en el tnoc.leJo de Virginia Henderson. 

METO DO LOGIA 

El presente Proceso de Enfcrrnería se aplicó a un recién nacido que presentó 

dificultades en la respiración: prcviatncntc se realizó una investigación bibliográfica 

exhaustiva del Proceso de Enfennería y del n1odclo de 1-rcnderson que fue el utilizado. 

constituyendo el 111arco teórico que sustenta a111bos aspectos. 

Este proceso se llevó a cabo en el llospital Infantil "Eva Sán1ano de Lópcz Matcos" 

de Morclia. I\,1ich .. en ~l ~írca ele Nconatolngía. del 14 al 30 de agosto de 1996. <le lunes a 

viernes. dos horas diaria. de las 10:00 a las 12:00 horas. a pa1-tir del ingreso del recién 

nacido seleccionado y hasta el ni.otnento de su egreso al cubículo de crecin1icnto y 

desarrollo. acontecido el 30 de agosto del presente ;.1ño. 

Durante el tic1npo en que se crL'ctuó el Proceso Oc Enfcrn1cría. se estableció una 

co1nunicación estrecha con el personal de enfer111cría ele la institución que labora en dicho 

servicio. con el objeto de que conjunta111cn1c :-.e dctcnninaran tanto el plan de cuidados. 

corno su ejecución y evaluación. a la vez de que existiera continuidad en los diferentes 

turnos de enfcnncría respecto al 1nis1no proceso: esta cotnunicación se llevó a cabo de 

manera verbal y escrita registrada en el Kardcx respectivo. para que al día siguiente se 

pudiera hacer una cvaluaciún al plan de cuidados y a ht ejecución del niis1no~ para 

ratificarlo o rectificarlo en las próxin1as horas. 



1.- MARCO TEORICO 

1.- GENERALIDADES DEL PROCESO DE EN.FERMERIA 

1.1.- PERSPECTIVA HISTORICA DEL PROCESO DE ENFERJVIERIA 

El ténnino Proceso de Atl!nciún de Enfcnncría (Pi\E) fue introducido por prirncra 
vez en 1995 por 1--Iall: desde entonces \'<trias cnfcnncras han descrito de 111ancn.1 diferente 
el proceso. 

En 1963 \\'iJcnbac.:h. planteó que el proceso de cnfcrrncría constaba de tres etapas: 
identificar la ayuda necesitada. :.1d111ini~trar la ayuJa y verificar que la ayuda fue otorgada. 

Virginia l-lcndcrson en 1965. planteó que el proceso de cnfenncría era el 111is1110 que 
el de las etapas del 111étodo científico. 

En 1965 1\;JcCain. introdLH.:c por prirnera vez el ténnino valoración. Para valorar 
utilizó con10 111an;o las capa1...·idadcs funcionalc~ del cliente. Recogió y registró datos 
objetivos del cliente. 

Kno"vlcs en 1967. describió la actividad de cnfcr111crla: descubrir~ investigar. 
decidir. hacer y discrin1inar. Las cnfcnncras recogen datos en las dos prirncras fases. 

\.\llCI-IE (\Vcstcn1 Intcrstatc Conunission on Highcr Education) en 1976. cnun1eró 

las etupas del proceso de cnfen11cría con1n percepción y con1unicación. intcrprctací6n. 
intervención y discrin1inaci6n. 

El concepto de diagnóstico de cnfcnncría se dc:-.arrollo entre los años de 1950-
1960. se aplicó a la identificación de los problcrnas o necesidades del cliente~ este térn1ino 
no fue aceptado fo.lciln1cntc t aunque nn1chas cnfcnncras lo consiJ.cru.ron básico para la 
enfcr111cría profesional.)( J ). en virtud de pensar que era igual al diagnóstico rnédico y por 
lo tanto no debería crnplcarse este térrnino. En el presente trabajo se at..,ordan las 
características del diagn6stico de cnfcnncría en su respectivo 1-ubro. 

En 1973~ Gcbbic y La\.'in de la Escuela de Enfcnncría de la Universidad de San 
Luis~ ayudaron a organizar la pri111era conferencia sobre la clasificaci6n de Jos 
diagnósticos de enfennería . .l\.quí se definió el térrnino de diagnóstico de enfennería como 
"La conclusión o juicio que tiene lugar con10 resultado de la valoración de cnfcrn1ería" 
(Gcbt>ic y Lavin. 1975). r\. partir de entonces las conferencias se vienen realizando cada 
dos años. 

l.- Ko:::.h•1; Bcírbara. E1VFEU,\IERIA FU1V/JAlttti:lvT;.\L. Edir. f11rcrumcricnna. llfc:xico, /99-J. p.p. 180-181 



En 1982 el grupo de la confe1·cncia aceptó el nornbrc de Norlh An1crican Nursing 

Diagnosis Association (NANDJ\l. rcconocicnd"1 lé.l pé.trticipación y aportación de 

enfern1eras cunadicnscs. i\ctualn1cntc este grupo ha establecido y aceptado alrededor de 

100 (cien) e alegorías diagn6s1icas < N;\NL>/\. 1990). 

En 1980. la i\N1\ Standards of Nursings Pn.tcticc c.Jcclarll que "La cnfcrrncría es el 

diagnóstico y el trata1nicnto de las respuestas hu111anas ante los problc1nas actuales y 

potenciales"; esta asociación considcn.'l claran1cntc que diagnosticar era una función de 

cnfcrn1cría .. aunqu~ la gente no estuviera habituado a ello y creyera que esto es exclusivo 

del 111édico. 

En 1982. el Nntional Cnuncil of Statc BoanJs Nursing. definió y describió cinco 

Cté.1pas de 1 proccS(l de en fe r111c rí:1: v ;.1 f ('I I·:1c i (.) n. a n ~í l i ~is. pi ~111 i fic¿1c i ó n. eje e uc i ón y 

evaluacic'ln. 

En la literatura española. los diagnósticos de cnfcrnicría aparecieron en Ja década 

de Jos ochenta. La asociación Española de Enfermería Docente (AEED). inició en 1988 

una política de apoyo a la difusiún del trabajo de la NANDA~ irnparticndo una serie de 

ternas por la profesora Carpcnito. autora de varios libros y n1icn1bro de Ja NANDA~ al 

111is1no tic1npo llevaba a cabo un serninario ele trabajo para la discusión y traducción dcJ 

Jistado c..lc la Taxonnntía J. < 2) 

Actualtncntc la AEED ha forn1aúo un nuevo grupo de trabajo. tomando cotno base 

la tarea previa ha elaborado un docun1cnto que pretende: 

1.- Dar a conocer el trabajo y funciona111iento de la Nor-th A111erican Nursing Diagnosis 

Association. 

2.- Situar los diagnósticos en el contexto en el que fueron concebidos. esto es dentro 

dcJ procc~o de atención Lle cnfennería. 

3.- AcJurar Ja relación existente entre Jos diagnósticos de enfcrrncría y los rnodelos de 

enfenncría. 

4.- Identificar los beneficios que pueden derivarse de :-iU uso en los distintos árnbilos de 

la profesión: asistencia. gestión e investigación. 

2.- Ko:::.icr op. cit.!'·!'· /,'i'/ 
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2.- COMPONENTES DEL PROCESO DE ENFERMERIA 

El proceso de En fcnnería (PE) es un JllL~ tndo si stcn1;.í1 iL·o y racional de planificar y 
proporcionar cuidados de c11fcrn1crí<.L cuyo ohjcti\'O es identificar lo.ts necesidades de salud 
actuales y potenciales del cliente. elaborar planes para solucionar las necesidades 
identificadas actuando de forrna específica para rcsol\·crlas. 

Se define co1110 cliente a: "una pcr~()Jla que requiere los Cllllscjos o ~erv1c1us de 
aquellos que cstün calificados para proporcionarlos. El térrnino cliente al receptor corno 
un colaborado1· en lo qut: respecta a su propia snlud y no co1110 un ser pasivn. es decir. eJ 
cliente es la persona que ta111bié-11 se rcsposahiliza" (3). 

Para dcsa1T1..)fla1· un PE. deben partit:ipar al 111cnns dos personas: el cliente y Ja 
enfcr1nera. considerando que el cliente puede ser un individuo. una farnilia o una 
con1unidad. 

La cnfcr111cTa que lleva a cabo un PE re-quien: de capacidades .intcl<....·ctualcs. técnicas 
y de rclaci6n: en la capacidad de n:l<.1ci611 se incluycn l:.i L'{lillllllicaci<.ln. cxprcsiún Lle 
interés. t:o111prcnsi1...Jn. contH.:i111icnlos. cte. n.?spctando la indi·viduaJidad del cliente. 
pron1ocionando la integridad fan1iliar y que favor·czca Ja autosuficiencia de la con1unidad. 
Las capacidades técnicas se 111anificstan a tra·vés del uso de apar~1tos y aplicación de 
protocolos; las intclct:tualcs engloban Ja resolución de problcn1as. el pcnsan1icnto 
crítico.(4) 

El proceso de cnfcrincrL\ consta de cinco etapas: valoración. diagnóstico. 
planificnci{)fl. cjccuciún .Y cvaluaci,)n. 

La 1·a!oracirJ11 con.-..i~lc cn recopilar. \-cri ficar y organizar· Jos datos del cliente 
(dcsdcdifcn?ntcs puntos de vista: físico. c111ocional. social. espiritual). esto se Jlcva 
a cabo a través de la observación. cornunicaci6n y la entrevista. constituyendo una 
base clcrncntal para las cJc111c.ís etapas c.lcl proceso dc enfcnnería. 

El diagn<Jstico de cnfcrrncría constituye una rclaci6n <le las alteraciones <.H.:tualcs y 
potenciales del nivel de salud del i.:licntc. 

En la p/a111ficac:ián. la cnfcnncra cstahlccc acciones específicas de cada 
diagnóstico. jerarquizando las ncccsidaUcs y estableciendo objetivos de su 
intervención. 

La ejecucir511 consiste en llevar a cabo el plan de cuidados: durante esta etapa~ la 
cnfcnni.::ra continúa recabando datos y valida el plan realizado. 

En la cva/11acirí11 se valora la respuesta del cliente a la intervención de la 
cnfern1era. 

3.- Ko::.ier op. cit. p.p. JO 
4.- Ko-:Jer op. cit. p.p. 181-185 
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Las cinco fases del proceso de enfcrn1cría están íntitnatncntc ligadas: cada fase 
debe actualizarse continuatncntc de acuerdo a los carnbios en la situación. ya que la salud 

no es estática y por tanto. el PE es un proceso dinün1ico que constituye la respuesta a la 

salud del cliente. 

CARACTERISTIC/\S DEL PROCESO DE ENFERMERIA 

El sistcnHt es abierto. flexible y dinürnico. 

Individualiza el :.H.:crcarniento a las necesidades particulares de cada cliente. 

Es planificado. 

Está dirigido hacia las 111ctas. 

Es flexible para encontrar las necesidades particulares del cliente. la fan1ilia o la 

con1unidad. 

Pernlitc ser creativos a la cnfcr1ncra y al cliente en la rcsoluci6n del problema 

planteado. 

Es intcrpcrsonaL requiriéndose que la enfcnncra tenga una i.:on1unicación tlirccta y 

persistente para encontrar las necesidades del cliente. 

Es cíclico. con10 las etapas guardan interrelación. no existe un principio o un final 

absoluto. 

Resalta el fccdb;,.1ck. que co1H.lucc a la cornprobación del problen1a o a la revisión 

del plan de cuidados. 

Es aplicable univcr~;,.tln1cntc. (5) 

VENTAJAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA 

Ventajas para el cliente 

- CaliLl.a<l en el cuidado.- La cvaluaci6n continua del proceso y la reconsideración de los 
catnbios en las necesidades del cli~nte. aseguran una intervención de la enfermera 

apropiada de calidad. 

5.- Ko:;:Jc,. op. cir. p.p. 185-187 
4 



- Continuidad en el cuidado.- J-\l tener el plan por escrito. pcr1nitc que todas las personas 

ilnplicadas en el cuidado tengan acceso al 111isn10 y se evita que el cliente esté repitiendo 

inforn1ación. 

- Panicip.acilJn del cliente en el cuidado de su salud.- Pcnnite que los clicutcs Ucsarrollcn 

sus capacidaUcs para su autocuiUado y por tanto ayudan en el alcance de 111ctas. 

Ventajas para la cnfcnncra 

- Adecuación constante y sistc1n<.Ítica. 

- Satisfacción en el trabajo.- Las actividades del profesional cstéln basadas en una 

identificación correcta e.le Jos prohlcn1as del cliente. lo que pcnnitc planear acciones 

adectHlLlas. f<.1Vt.lrccicnc.lo la coordinación y evita el trabajo por ensayo-error. lo que 

conlleva a una satisfacción cuando se logran los objetivos. 

- Creci111icnto profesional.- Por 111edio de la evaluación. Ja cnfenncra va adquiriendo 

experiencia y capacidad respecto a los cuidados que son efectivos y los que tienen que 

adaptarse par<.1 cuhri1· las ncc...:sic.ladcs del cliente. 

- Evita acL:ioncs legales.- Evita consecuencias legales adversas cuando aplica cuidados de 

enfcnnería prcvian1cntc establecidos a través de totlas las fases UcJ proceso. 

- Alcanzar los n1odclos de cnfcn11cría profesional.- El aprendizaje y la realización del 

proceso de cnfcnncría sob1·c los cuidados <lel cliente~ es un requisito büsico para la aptitud 

de la enfcrn1cría profcsionaL por esto. el proceso de cnfennería es un murco para la 

rcsponso.,bilidad de las cnfcnncras. 

UN MARCO DE RESPONSABILIDAD 

Responsabilidad es la condición de 1·cspondcr y ser responsable de conductas 

específicas que son pa1·tc del rol profesional: el proceso de cnfcnncría proporciona un 

111arco en este sentido y eleva al nüiximo Ja responsabilidad ante los criterios de cuidado. 

Los profesionales son responsables ante c1 L:licntc. ante el resto de Jos profesionales y ante 

sí 1nis1no. El proceso otorga una gran responsabilidad en toda:-- las <.Írcas y !a cnfer1nera 

rcsponc.lc de sus activido.1dcs en las cinco fases del proceso. 

En Ja valoración.- La cnfcnncra es responsable de la obtención de datos~ debiendo 
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distinguir entre datos conflictivos. no exactos o parciales. 

En el <liagnósth.:o.- Es responsable sobre el análisis que hace de la inforrnación recogida. 

con lo cual crnitc un diagnóstico acerca de los problcrnas de salud del cliente. ton1ando en 

cuenta an1plia111cntc los antecedentes socio-culturales. 

En la planificación.- La responsabilidad en esta fase in1plica prioridades. establecer 

objetivos úcl cliente previendo sus respuestas y planificando actividades. lo cual incorpora 

un plan Uc cuidados que es v;.ílido para todas las cnfcrtncras in1plicadas~ en esta fase la 

enfcnncra dchc garantizar que son to1nadas en cuenta las prioridades del cliente. 

En la ejecución.- La cnfcnncra rcspondi.: de todas sus acciones cuando aplica cuidados~ 

estas acciones se pueden realizar dircctan1cntc. en colaboraciün con otros o delegarse y 

aún cuando esto últin10 suceda~ el profesional sigue siendo i-csponsablc de la acción 

delegada. así con10 del hecho de delegar. 

En la evaluación.- La cnfcrn1cra es responsable del éxito o frucaso de sus acciones. 

cstablccicnc.Jo el grado en el i.:ual se han alL:anzado los objetivos: debe tener la capacitla<l 

para explicar el porqué un objetivo no se ha logrado y qué fase o fases del proceso 

requieren ca1nbios y por qué. 

2.t.-VALORACION 

La ·valoración es la priincra etapa del proceso <le cnfennería; incluye la obtención 

de datos y la confirn1ación. lo cual es necesario para poder hacer un diagnóstico de 

enfermería y está presente en cada una de las fases del proceso. "La \'a/oración es una 

parte de cada acti\·idad c¡ue la enfen11era hace para y con el paciente" (Stkinson y 

Murray. 1986).(6) 

La valoración establece una serie de datos sobre Ja respuesta <lel cliente en todas las 

¡Í.rcas de la vida c.liaria con10 la salud~ preocupaciones biofísicas. cn1ocionalcs. 

sociocconón1icas. culturales y religiosas. 

6.- Ko~ier op. cit. p.p. /90-191 
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La obtención de <latos es el proceso sistcn1ático y continuo para obtener 

infonnacidn sobre el nivel de saluú del cliente. 1-\J ser un proceso sistcrnático disrninuyc 

en gran 111cdi<la la posibilidad de 0111iti1- datos significativos y por ser continuo pcr111itc la 

actualiznción. n1anifcstandc1 los ca111hios en el estado de salud del cliente. 

En Ja valon1ciú11 participan activa111cntc el cliente y la cnfcnncra; el cliente puede 

ser una persona. una fa111ilia o una co1nunidad. 

Para cnnstrui1· una base de datos exactos y evitar una conclusión prc111atura .. la 

enfen11cra tiene que confirn1ar las presunciones to111ando cn cuenta los aspectos físicos y 

cn1ocional Ucl p¡tcicntc. 

Los datos pueden ser objetivos y subjetivos. Los objetivos son aquel los que se 

pueden ohscrYar n Ycrificar con critcrius establecido .... a travt.: .... de los sentidos (signos>~ 

con10 por cjc111plo la tensión arterial.. la coJoraciún lle la piel. cte. Los datos subjetivos son 

evidentes únican1cntc para la persona afectada (síntornas) y son obtenidos durante la 

realización de Ja historia de enfcrrncría. al igual qtit: Ja infonnación pr·opon:ionada por los 

fan1iliares y otn)s profesionales. Los d~ltos tarnhién pueden clasificarse en variables e 

invuriables: los prin1cro,... son aquellos en los que Ja infonnaciún obtenida no es constante. 

por cje1nplo la tensión arterial puede variar de un día para otro: Jos datos invariabJes son 

aquellos que no ca1nbian y un cjcn1plo de cstos puede ~cr la fecha de naci1nicnto. 

Los datos dchcn ser concisos y Ja cnfcnne1-a tiene que rcsurnir la infonnación 

obtcniU.a con un lenguaje científico correcto. 

FUENTES DE DATOS 

Pueden ser pri1narios y secundarios. El cliente se considera co1no fuente primaria. 

mientras que en la secundaria se c-ncucntran los allegado~. otros profesionales <le la salud. 

la historia. otros registros y bibliografía sobre el tcnui.(7) 

- El cliente.- Es la principal fuente <le datos~ a excepción <le que esté n1uy grave~ sea 1nuy 

pcqucfio o que esté desorientado y no pueda con1unicarsc. Proporciona infor1naci6n 

subjetiva que solatnenre él puede hacerlo. 

7.- A/faro, Rosa/inda. APLICACION DEL PIUJCE:.:5i0 DI.:.· ENFER./HEIUA .. 2a nlh:idn. Ediciones. Doyma. Barcc/011a. 

Espaiia. /995 
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- Los allegados.- Aquí se encucntn1n fan1iliares y an1igos.,. los cuales puec..len dar 

información respecto del cliente. para con1plcn1cntar o verificar esta. por- lo tanto. 

representan una fuente irnpnrlantc de datos. 111ayorn1entc: en los casos en Jos cuales por 

diversas situaciones no existe una con1unic:aciún directa con el cliente. 

- Los profesionales de la salud.- Las cnfenneras. n1édicos. fisioterapeutas. trabajadores 

sociales. etc .. pueden proporcionar inforn1ación por n1cdio de sus contactns previos o 

¡tctuaJcs con el cliente_ 

- La historia.- Representa una fut.:ntc de inforrnaci6n sobre los patrones de salud y 

cnfennc<ladcs anteriores del cliente: sic111prc se debe considerar si los datos registrados en 

Ja historia son apropiados para el 1110111cnto actual. 

- Otros registros.- En algunos casos. la cnfcnncra puede utilizar los resultados de 

labo1·atorio para controlar la eficacia de las rncdic.Jas de cnfcr1ncrí<..1, tales con10 las 

enseñanzas respecto a la dicta y la loina de n1cdica1ncntos. Cualquier elato de laboratorio 

de un cliente. debe ser con1parado con las cifras nonnalcs de ese an.ü.Iisis ton1anc.lo en 

cuenta la cUad. el sexo y dcn1ús. 

- Bibliografía.- Una revisión bibliográfica puede proporcionar infonnación adicional a la 

base de datos y debe incluir entre olras cosas: 

- Critcrh)s establecidos para con1para1· algunos datos corno el peso. la talla y el gratlo 

de desarrollo considcr·ado nonnal para detcrrninado grupo de edad. 

- Hábitos de salud. culturales y sociales. 

- Creencias espirituales. 

- Datos adicionales que requiere fa Yaloración. 

Actuación de la enfcnncra y criterios de evaluación para el problema de salud del 

cliente. 

- Infornutci6n sobre diagnóstico. tratarnicnto y pronóstico médico. 
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METODOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS 

Los principales son: la observación. la entrevista. la consulta y la exploración. 

- La ob:.¡er\'aciú11.- Observar consiste en obtener infor111ación a través <le los cinco órganos 

de los sentidos. La observación es una técnica consciente e intencionada. la cual se 

desarrolla a través del csfucrzn y de un enfoque organizado. poi· lo tanto. la observación 

i111plica discrin1inar entre cstín1ulos. 

Pant no perder datos i111portantcs. la obsl...~rvacilln debe organizarse. poi· cjc1nplo. 

Signos clínicos de alteración del cliente (palidez. cnrojccin1icnto, fatiga. cte.). 

- Los riesgos en la seguridad del clicntc. co1no por cjen1plo el baran<lal de una ca111a 

bajado. 

- El funciona1nicnto del n1atcria1 y equipo. 

- Su n1edio in1ncdiato~ incluyendo a las personas que se encuentran con él. 

- La e11tre\·ista.- Consiste en una con1unicaciún planificada o una conversación con una 

finalidad~ algunos objetivo:-- de esta. serían r·ccabar infor111acidn. identificar problc111as~ 

educar. evaluar ca1nbios. etc. 

La cntn:vista puede ser dirigible o no dirigible. La directa cstú 111uy estructurada y se 

obtiene una infortnación específica y se utili~r:an gcncral1ncntc para recabar y proporcionar 

infonnación en un Lic111po lin1itado. En la entrevista no dirigible la cnfcnnera pcnnite al 

cliente controlar el propósito. el asunto del tc1na y llevar el paso~ este tipo se utiliza para 

resolver los proble1nas. aconsejar y \::.llorar la realización. La co1nbinación <le a111bos tipos 

de entrevistas 1-csttlta de utilidad para obtener inforn1acilln. 

R.cspccto al tipo de preguntas que pueden utilizarse en la entrevista. estas pueden ser 

abiertas o cerradas y neutras u dirigiUas. Las preguntas cerradas utilizadas en las 

entrevistas dirigibles son restringidas y por lo general requieren de respuestas cortas que 

dan inforrnación cspecífic<1: cstc.1s prcguntc.ts co1nicn7an por: ''cuándo''~ ''donde''. ''quié11 ''. 

"qué". haces (hizo. hace)". "es (son. era)" y a veces "córno": la persona que tiene 

probletnas de con1unicación c1H.:onlrarü 1nús fácílcs de contcst¡1r este tipo de preguntas. 

Las preguntas abiertas invitan al cliente a hablar sobre lo que ellos quieran y a dar 

respuestas 1nüs a111plias: sin en1bargo la principal desventaja es que el cliente puede 

cn1plcar ni.ucho tic111po en dar infonnación poco relevante; gcneraln1cntc el cuestionario 

en1picza con "qué" o "cón10". 
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La cnfcnnei-a debe pJanific;.tr la cntrcvist¡_t para revisar la infonnación que pueda ser 

de utilidad: en este aspecto se dehc tnn-iar en cuenta el ticn1po en que se va a realizar dicha 

entrevista. e) lugar y la posición que adopte la enfcnnera con respecto al cliente. 

Es i1nportantc 111..:111..:iunar que \a entreYista tiene tres fases que son: \a int1-orJucci6n o 

apcrtun.t. el cuerpo o dcsa1-rnllo y el cierre. 

-/11troducciá11.- Esta fase C1....1nsistc en establecer una buena rctaciún y oril!tlli.h.::iún con el 

cliente~ gcncn .. tltncntc no se puede distinguir una etapa de la otra po1·quc son sin1ult•incas. 
E\ cstablcci1nicnto de buenas 1·elacil..H1cs es cl proceso de crear buena voluntad y 

confianza y se puede inicia1· con el saludo y sobre preguntas de la 1nisr11a pci-sona. faIT1i\ia. 

etc .. pero sin cx.ccdc1·se. ya que esto generaría angustia po1· p<.trtc Lle\ cliente. 

La fase de oricntal:iún ~on~istc en cxp\icar el objctivn de- la entrevista y que tiene 

derecho n no a facilita1· lo:-:. Uatos que quiera y qué. destino tcndr;.i c~a inforrnación 

proporcionada. 

- Cuerpo.- En ...:-1 dcs<.\tTollo a travt.Ss de \as preguntas que n.::aliia la cnfcrni.cra~ el cliente 

n1nnif\csta sus pcnsa111icntns y pen.;epcioncs. El paso <le la etapa antcrint· a esta. se facilita 

en1p\e;.1ndo preguntas abicrta!-.-cctTadas~ fü.cilcs de 1..:ontcstar y que no le generen angustia. 
requiriéndose~ aden1~\s_ del uso al.lccuado de t~cnica~ de con1u1licación por parte de la 

cnfcnncra. para que la entrevista resulte productiva. 

- El cie1Tc.- Nor1ualn1cnte la cnfcnnera e.la por tcn11inada la entrevista cuando ha obtenido 

ln infonna<.:ión requerida, aunque en ocasiones el cliente es quien 1a tertnina: esto es 
cuando no quil!'1·c proporcionar n1üs infonnación o cuando se siente cansado. En esta fase 

es i1i:1portante continuar con las hucnas relaciones. para facilitar posibles encuentros 

futuros. 

Pautas de cotnunicación en la entrevista: 

- Escuchar atcntan1cnte y hablar claro y despacio. 

- Utilizar un lenguaje cntcndiblc por el cliente y aclarar puntos que no co1nprcnda. 

- Planificar Jas preguntas para que tengan una sccucncl.a l6g.ica. 

- Preguntar sólo una cosa a la vez_ 

- Dar oportunidad al cliente de vc1- hls cosas tal y con10 le parecen a él y no como las vea 

el entrevistador. 

- No ini.poncr al clil!'ntc,: lo~ valores propios Lle\ que entrevista. 

- Evitar usar cjen1plos pcrsonalc:-.. 
- Expresar no vcrhaln1ente respeto. interés y aceptación_ 

- Utilizar y aceptar el silencio para ayudar al cliente a pensar o a organizar los 

pcnsan-iicntos_ 

- Utilizar el contacto con la tnirada y estar tranquilo y sin prisa. 
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LA EXPLORACION FISICA 

L<.1s cnfcnncras realizan las valoraciones físicas para obtener Jos datos y objetivos, 

para con1plcn1cntar la rase de reconocin1icnto del proceso de enfcrrncría. 

La valo1·aciún física se hace sistcr11ütica1ncntc. Nonnalr11cntc la cnfenncra registra 

una in1prcsi(ln general sobre el aspecto del cliente y de su estado de salud. Ejcniplo: cdac..l. 

talla. c:--tado 111cntal y nutricional. el hahla y la conducta. así corno el rL~gistro de los signos 

vitales. La cnfcnncn.1 puede realizar un rcconoci1nicnlo físico ccfalocaudal. crnpczando 

por la cabeza. se continlia con el cuello. túrax. ahdo111cn y las extn.:r11idadc~ para tcrrninar 

con Jos pie~. -ra111hi~n la cnfcrrncra puede hacer esta cxploraciún utilizando un 

planlca111icnto dt.: :-.i:-.LC'111a~ dC'I organis1110. En ocasione!'-. puede ser necesario resolver un 

problcrna Ucl cliente antes dC' con1plctar e} cxan1cn. Lo!-. datos que se obtienen en este 

cxan1cn se co111paran con los n1odclos ideales. corno pueden ser la altura. el peso. las 

norrnas para la tcrnpcratura nonnal o los niveles de lcnsi{ln arterial. 

Para realizar el cxarnen. Ja cnfcnncra utiliza técnicas de inspección. auscuhaciún. 

palpación y percusión. 

ORGANIZACION DE LOS DATOS OBTENIDOS 

La historia de salud de cnfcrrncría o n1üs rccicntc111cntc dcnorninado rcconocirnicnto 

de enfcnncría. es un nH:=toUo sistcn1<.ltico e.le recopilación de los tlalos deseados sobre el 

cliente. El propósito de una valoración e.le cnfcrrncría es recopilar Ja nuíxin1a inforrnación 

sobre el cliente para identificar sus problcn1as y planear las actuacionc!'-. de cnfcnncría. 

Existen nn1chos 111odclos y 111arcos de cnfcnncría que guían Ja recopilación de Jos 

datos a través <Je rnétodos estructurados de rcconocin1icnto. Un cjc1nplo es el 111étodo de 

·virginia Hender.son. el cual se abonJarü posteriorrncntc en el presente trabajo. 

2.2.- DIAGNOSTICO 

El tén11inn de [)iagnústico d~ Enfcrrnc1·ú1 <DdE) apareció por pdn1cra vez en la 

literatura anglosajona al inicio de la década Uc los cincuenta: en ese entonces el proceso 

de cnfcnncría contaba con cuatro etapas (valoración. planificaci6n~ ejecución y 

evaluación) y postcrion11entc se agrego el diagnóstico. 

8. - Ko::.ier op. cil. p.p. 181-185 
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El habe1· incluido el diagnóstico en el proceso de enfern1ería ha hecho posible que Jos 

profcsionistas de cnfcr111cría analicen y sinteticen Jos <Jatos que se obtienen de la 

valoración~ para que c:.:on ello. Jas actividades clínicas se enfoquen a Ja identificación y 

manejo e.le problcnHts y no al 111anejo de Jos sínto111ao..; con10 se hacía pn.~via111cnte; estas 

fueron lns cau!'as por las que en 1973 se llcvtl a cabo la Prin1cra Conferencia Nacional 

para la clasificaci(1n de Jos Diagnósticos cJc Enfcrn1cría en los Estados LJnidos 

Atncricanos: postcrionncntc en España ( 1988) se inicia una política de apoyo sobre ese 

tcn1a. 

En 1990 Ja NANDA. definió el diagnú.stico de cnfcnncría de la siguiente 111.:.tne:ra: "El 

diagnóstico de cnfcnnería es un juicio clínico sobre las respuestas del indi\.·iduu~ fa1nilia o 

cornunidad a Jos prohlc111as actuales o porcncialcs de salud/procesos de la vida. Los 

diagnósticos de cnfcrrncría aportan las hascs para la selección <.Je las actuaciones de 

enfcrtnería~ para conseguir los rc.sulrac.Jos por lo.o;,, que Ja enfcrtncra es responsable" 

(KOZIER, J 994) 

El forr11ular un diagn<'lstico y su proceso. rcguicn.: del conoci1njcnto adquirido a 

través del estudio y Ja pcáctica 111ctüdica. no .se realiza csponUinca1ncntc. sino que i111plica 

unas fases sucesivas del proceso de cnfenncría 

La habilidad con que se elaboren los diagnósticos de cnfcrtncría depende de Ja 

capacidad para ser 1netóUico. sisternülico. lógico y riguroso. para con eJJo~ forn1uJar un 

juicio clínico sohre las i·cspucstas del individuo~ farnilia o cotnunidnd~ a los procesos 

vitalcs/problc1nas de salud rc;.dcs o potenciales que proporciona la base para Ja selección 

de lo.is intervenciones para Jograr Jos objetivos de los que la enfermera es responsable. 

Características del diagnóstico de cnfcrrncría. 

- Describe la respuesta de una persona ante uu problc1na. una ~ituación o una cnfenncdad. 

- Est.á enfocado al individuo. 

- Varía según canibian las respuestas del cliente. 

- Orienta las actividades de cnfcnncría independientes: planificación. ejecución y 

evaluación. 
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- Es cotnp\crncntario a\ diagnóstico 1nédico. 

El sisterna de clasificación no cstoi univcrsalt11cntc aceptado. varios sistcn1as están en 

desarrollo. 

- Consta de <los partes~ en las que se incluye la etiología cuando se conoce. 

VENTAJAS DE USAR LOS DlAGNOSTlCOS DE ENFERMERlA 

- Fucilitan la co1nun.icación entre las cnfcnnci·as y con otros 1nicn1bros del equipo de 

salud. ·un diagnústii.;o identifica el estado de salud del cliente. sus fucr.z.as y sus problernas 

de salud. 

- Fortalecen el proceso de cnfcrtncría y dirigen \a planificación de las activitladcs 

independientes (..le l!'nfcn11c1·ía. 

- Ayudan a iUcntiricar e\ fncn de una actividad de cnfcrn1cría y raciiitan el análisis lle los 

cotnpañcr< ... ):-> y los progre.unas de control de calidad. [:;/ LllllÍ/isis de /c>s c1nnpoflerus es la 

valoración de la prúctica de la cnfcrrncra~ la educación o la invcstigución por 

colaboradores del n1isn10 rango. El conrrol de <"lllidad es 1a confrnntación de los servicios 

de cnfcrrncría apo1·t¡u\os y lns resultados obtcni{.\ns con el nHH.lclo establecido. 

- Facilitan la participación de cnfcrn1cría cuando un cliente !-'e translada de una unidad 

hospitalaria a otra o del hospital a su casa~ ta1nbién guían la plo.\nificaciún de las 

intervenciones de cnfern1crfa que el cliente precisa Ucspué-s de la salida. 

- Favorecen \a con1prcnsiún de la atención sanitaria identificando. legalizando y 

respondiendo a \os problcn1as cspcl.:fficos de sa\utl.. 

EL PROCESO DE Dl/\.GNOSTICO 

Consiste en analizar y sintetizar. Analizar consiste en scpar;:u· un todo en sus 

cornponcntes y sintetizar es lo contrario. es decir. es conjuntar \as partes en un todo. 

El proceso < .. h: c.liagnl)stico tiene tt·es fases principales: 

- Proccsan1icnto de los datos. 

- Dctenninación del nivel de salud del cliente. 

- Forn:1ulación de\ diagnóstico. 

Proccsatniento <le datos.- Consiste en interpretar los datos recogidos e implica: 

- La organización. 

- La cotnparación con \os estándares. 

- La asociación. 

- La identificución de 01nisiones e incoherencias o contradicciones de los datos. 
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La organización de los datos.- Después de la obtención de los datos .. estos necesitan 

ser clasificad.os en un 111arco litil para la enfcnnera y para quienes puedan tener accesos a 

ellos. 

La con1paración de los datos con los cst<..índarcs.- La enfcnncra los con1pan_\ con una 

gran variedad de cstúndarcs cn1no son los signos vitales nnrn1alcs. resultados de 

lttboratorio. labl<.ts de crcci111ie11t'-> .. etc.: l<-llI1i1ié11 Lltili/.<..t conoci111icntos psict)lt)gicos .. 

fisiológicos y sociales. así con10 su cxpcricnci<-t previa. 

1:\.grupaciún de datos.- Este proceso cstú influenciado por los conocin1ientos 

científicos previos de la enfennen.1. por su experiencia dentro de la profesión y por el 

concepto que se tenga de la cnfcrn1cría. Con base en esto .. la cnfcnnera puede: agrupar los 

datos por inLlucción y fnnnar un patrún. 

La agrupación de los datos incluye el hacer deducciones.- Una deducción es el 

juicio de la cnfcnncra o la inlcrprclación de las señales~ estas cJcduccioncs :-.e hacen a 

través del proceso de diagnóstico. 

FORMULACION DEL DIAGNOSTICO 

En esta etapa rinal la cnfcnncra fonnula una relación causal entre el problcrna de 

salud y los factores asociados. Estos factores pueden ~er sociales,. atnbicntales .. 

psicoldgicos o espirituales. to1nando en consideración que en un problc111a de salud 

intervienen 111üs de uno de ellos. 

El diagnóstico de cnfcrn1cría puede ser: real. potencial o posible. 

REAL.- Lin diagnóstico real describe la categoría diagnóstica que ha validado la 

enfer111cría. debido :.t las can1cterísticas de Llcfínición principal Uc signos y sínton1as .. es 

decir .. reune todos los datos que confinnan su existencia. 

POTENCl;-\L.- Describe un estado alterado que se puede presentar si no se ordenan o se 

ponen en práctica ciertas intervenciones de cnfcnncría. 

POSIBLE.- Este diagnóstico de~c.-ibc un problctna que la enfermera sospecha. pero que 

requiere: la co1npilación de dato" ~1dicionalcs para confirmarlo o dcscartarlo.(9) 

Y.· A/faro. Roso/inda. Al'LICACION DEL PROCESO DE ENFEN.JHEIUA. 2a cdici<;n. Ediciones. Dvy111u. /Jurcelo11a, 

Espaiia. 1995 p.¡1. 77-79 
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FORMATO DEL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 

Existen tres C<)l11ponc11tcs cscnci~tlcs de los plantcan1icntos diagn6sticos de 

en fcnncría. los cuales se dcnotn i nan con10 forinato PES ( Gordon. 1976 ). que deben ser 

considerados cuando SL~ desarrollen nuevas categorías diagnósticas o cuando se escriban 

diagn6sticos para clientes c:--.pccíficos. cstos co1nponcntcs son: 

- Los ténninos que dl!scribcn el problc111a (P). Este se refiere al título diagn6sth:o. es una 

dcscripcil>n del prohlc1na (real o potencial) del cliente. en donde se describe su estado e.le 

111ancra clara y coni.:isa. 

- La ctilogía del problcrna (EJ o los factores contribuyentes. ldentirica una o tnús de las 

causas probables del problcrna de salud y proporciona una dirección a la terapia de 

enfennería requerida. En la etiología se pueden incluir las conductas del cliente. los 

factores del entorno 111ental t.) an1bos. 

- Las características definidas o los grupos de signos y síntornas (S). Sus características 

definidas las cuales son el criterio clínico que representa el diagnóstico (real o potencial). 

Las caracte1·ísticas de definición para los diag.n{)sticos reales de enfcnnería son un sínto1na 

o signo aislado o un conjunto de signos o síntornas. Las categorías con estudios de 

validación clínica tienen sínto1nas y signos 111¡1yorcs que representan el 80<;;... de las veces y 

signos y SÍtllOtllaS JlH .. 'llOfCS L¡UC OClllTCll en el 5()<;;-, de las ocasiones. 

En la categoría n1ayor se incluyen signos y sínton1as que deben estar presentes para 

validar el uso de un diagnóstico: la clasificación tncnor se refiere a las características que 

deben estar presentes en 111uchos. pero no en todos los individuos. pero no por ello son 

tncnos graves que las n1ayorcs. 

ENUNCIADOS DIAGNOSTJCOS 

El enunciado diagnóstico describe el estado de salud del cliente y los factores que 

han contribuido en dicho csta<lo. 

Se pueden escribir diagnóstico e.le cnfer1nería de dos o tres parles. 

* El plantcanlicnto diagnóstico de enfcnnería de dos partes consta de: 

a) El proble111a (P).- Plantc<.1111icnto <le la respuesta del cliente. 

b) La etilogía (E).- Factores contribuyentes a causas probables de las respuestas. 
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Las dos partes están unidas por las palabras en relación con o asociado a rnás que debido a~ ya 

que las primeras in1plican una rclaci6n. 

*El plantcan1icnto diag1H">~tico de tn;~ partes (diagnústico real) incluye: 

a) El problema <P>. 

b) La cLilogía (E). 

e) Los signos y los síntu111as (S). 

Los diagnüsticos actuales de enfcnncría de tres partes~ se pueden plantear utilizando con 

relación a v dicho por: los signos y síntornas pueden escribirse después del plantca1nicnto diagnósti

co unido por las palabras dicho por n c"·idcnciado por. 

En el ca~o de considentr un diagnóstico posible. se anunciaría citando prin1ero el 

no1nbre o etiqueta diagnóstica precedido de la palabra posible y relacionado con la 

ctilogía. sin añadir las características dcfinitoi-ias o posibles. 

Cuando se presenta un diagnl>stico posible. de úcbcn recolectar rnás datos para 

confirn1ar o refutar dicho diagnósticn. 

En la etapa del diagnóstico los proble1nas que con 111ayor frecuencia se presentan son: 

- Escribir la respuesta del cliente co1no una necesidad en lugar de como un proble1na. 

- Usar plantcanlicntos de juicio n1cntal. 

- Situar Ja etiología antes de Ja respuesta del cliente. 

- Usar plantcan1icntos que no aporten ninguna dirección a los planes de actuación 

independientes de enfcnncría. 

- Usar tenninología n1édica en vez de tenninología de enfermería. 

- Comenzar el diagnóstico con una actuación de cnfern1ería. 

Usar un sólo sínton1a corno respuesta del cliente. 

- Cuando se identifica un problerna que no pucLlc ser enunciado cotno un diagnóstico de 

enfermería. necesitando de la cooperación de otros profesionales para validar y tratar 

dicho problema. Carpenito lo define con10 problemas interdcpendientcs y L. Riopelle 

cotno problcn1as colaborativos y de vigilancia. 
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- Cuando el diagn<lstic:o es evidente pero no se conoce la etiología: en este co.tso se fonnula 
el diagnóstico escribiendo la etiqueta diagnústil..·a. relacionado con etiología desconocida. 

Se debe evitar obtener datos in-clcvantes. ya que esto estorba la capacidad de la 

enfcrn1cra pa1·a procesar in forn1acüln_ 

El abuso de la intuición y la deducción prcn1atura es otro error en el cual no debe 

caerse: se debe estar consciente que si se co1nctc un error diagnóstico puede perjudicar al 

usuario. por lo tanto. la etapa del diagnóstico es la clave. y~1 que si se realiza 

corrccta111cntc facilita la jcrarquización de los prnblc111as. la sclcccidn de los objetivos y la 

dctern1inación de los cuidados adecuados en cada caso_ 

LA TAXONOMIA DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA 

La taxonun1ía es un :-..i~te111a de clasificaL:i1.'>n de 11..Js grupos. clases o conjuntos. 

Las ventajas de a taxono1nía en el diagnóstico de cnfcrtncría son: 

- Los diagnósticos de enfcrn1cría pron1uevcn la responsabilidad profesional y la autonomía 

por 111edio de la prücticu de cnfcnncría. 

- Proporcionan un vínculo de relación de la cnfcnncra con ot1·os profcsionistas del área de 

salud. 

- Aportan un principio de organización para Ja construcción de una investigación 

significativa. para dar validez .a las actuaciones <le cnfcrn1cría. ade1nás el organizar los 

datos de esta 111anera facilitaría el anülisis a tro.tvés de sistcni.as con1putacionalcs. 

El desarrollo de la taxono1nía de los diagnósticos Uc enfcnncría es un proceso que 

estc.í en 111archa. ya qu~ se sigue revisando cada categoría diagnóstica. al igual que se 

incluyen otras no conten1pladas prcvia111cntc. 

2.3.- PLANIFICACION 

La planificación es la tercera etapa del proceso de enfermería y en este contexto se 

define con10 el proceso e.le diseñar las intervenciones de cnfcnncría que son ncccstlrias 
para prevenir. disn1inui1· o clin1inar los problc1nas de salud que fueron identificados 
durante el diagnóstico.( 10) 

JO.- Ko::.itn: /Jcírbara. ENFEl?.1.'1Ef?.IA FUNDAl\.fENTr\L _ Edit. fntl'ramcricmu.1. f\,.féxico, JY9..:/. p.p. 226-227 
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El proceso de planificación utiliza: 

a) Los datos ohtcnidos durante la valoración. 

b) Los enunciados ele los diagnósticos que presentan los problemas de salud (reales y 

potenciales. 

COMPONENTES DE LA PLANIFICACION 

Tiene seis cornponcntcs: 

- Establecer propiedades. 

Fijar los objetivos del cliente y los criterios de resultado. 
Planificar las estrategias. 

- Redactar las órdenes de cnrcnnería. 

- Registrar el plan de cuidados. 

- Consulta. 

Establecer prioridades 

Se define con10 el proceso de establecer un orden preferencial para las estrategias; 

para poder llevar a c:abo esto. se requiere que la enfenncra ordene 1os diagnósticos de 

enfermería por orden de preferencia: a este respecto. los diagnósticos se pueden agrupar 

según la prioridad en alta. inedia y baja: sin en1bargo. esto no significa que aqucJlos de 

alta prioridad se tengan que resolver antes de considerar otros. ya que se pucJcn resolver 

en fonna parcial y tcnninarsc pustcrionncntc~ de n1ancra si111ultánca~ con otro diagnóstico 

de menor prioridad: el utilizar un 111.arco teórico o un n1o<lelo de cnfcnncría facilita este 

proceso. 

El fijar prioridades cst<.í influenciado por los siguientes cletnentos: 

La percepción de prioridades del propio cliente/paciente. 

- El plan general de tratan1icnto. 

- El estado general de salud del cliente. 

- La presencia de problcn1as potenciales_ 

En el pri1ner caso de refiere a la percepción que el paciente tiene sobre su situación .. 

lo cual significa que cuando la situación implica un detenninado riesgo vitaL la enfennera 

debe razonar. si es posible. con el paciente el orc.Jcn de prioridades más acorde a su situa tS 



ción: cuando esto no es posible 1a enfcrn1cra es quien to1na las decisiones: si no existe un 

riesgo vital el paciente es quien totna las decisiones sobre su cuida<lo y el orden en el 

1nisn-io. 

Friencn n1ayor pi-ioridad los problcn1<.1s que a111cnazan la vida co1no lo son la pér<li<la 

de las funciones respiratoria y cardíaca: lo:.. prnblcn1as que an1cnazan la salud 

gcncraltnentc tienen una prioridad 111cUia. 1nicntras que las necesidades del crccin1icnto no 

son necesarias para sostener la vida. Las prioridades deben catnhiar a tncdidu que ca111bian 

los problen1as y la tc.:Tapiu. 

Fijar los objetivos del cliente v los c1·itcrio~ de rc~ultados: L1..)S objcti\·os puc<len 

reflejar rcstau1·aciún, n1antcnin1icnto u pro111oción Je la salud y cstos :-.e cstablcccn en 

ténninos de conducta deseada por el cliente y no de activi<lades de la enfcnnera. 

Los objetivos del cliente son los ca1nbios deseados después de la intervención de la 

enfern1era y deben enunciarse con verbos eotno incrcn1cntaL dis1ninuir~ n1cjorar~ 

desarrollar. etc. 

Los propósitos de los objetivos <lcl cliente :..un prl)PLH·cionar una dirección para 

planificar las actividades de cnfcrn1cría y que se cun1plan tos objetivos. así como 

establecer critcdos de evaluación que 1nidan la eficacia de la intervcnl:ión. 

Los objetivos del cliente <lcrivan de la pri1nc1~a pa1·1c del diagnóstico de cnfcrtncría~ 

es decir. de la icJentifical:iún de la respuesta d.cl cliente. siendo los a corto plazo los que 

nJás se utilizan. debi<lo a que una gran cantidad de tie111po de la cnfennera se centra en 

necesidades inmediatas del cliente y por cn<lc~ pueden evaluar el progreso del cliente~ los 

objetivos a la1·go plazo son utilizados en clientes con problcn1as cr<,nicos. 

Los cri tcrios de resulta do son necesarios para cspcci ficar el resultado. estos son 

afirn1aciones que describen las respuestas del cliente en fonna específica~ observable y 

cuantificable y van a dctcnninar si el objetivo se ha alcanzado o no: estos criterios tienen 

cuatro finalidades: 

- Dirigir las actividades de cnfcnncría. 

- Proporcionar ticn1po para planificar las actividades. 

- Servir con10 criterios de evaluación de Ja evolución hach1 el logro del objetivo. 

- I-Iaccr que la cnfenncra y el cliente sean capaces de detenninar cuándo se ha resuelto el 

problema. 
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Con1ponentes de los criterios de resultado. 

Gcncral111cnlc licnen todos o la 1nayor parte de los siguientes con1ponentes: 

- Sujeto.- El sujeto. el non1hre. es el cliente o una parte de él o un atributo suyo corno 

puede ser el pulso o la diuresis. 

- Verbo.- Indica una acción que el cliente va a desarrollar. Se utilizan verbos que incluyan 

una conducto.1 ()bserv;.\hlc C()IllO ¿1cf111i11istro.tr. dc111ostrar. observe.ir. etc. 

- Condiciones o nHH.lificacioncs.- Deben añadirse al verbo para c"'pccificar las condiciones 

en las que se va a desarrollar la conducta: explican el qué. dónde. cu{indn o cón10. 

- Criterios de actuaci()n Ucscac.los.- Indica el estándar por el que se evalúa la actuación: 

este puede ser tie111po. velocidad. exactitud. Uistancia y calidad. 

Pautas para enunciar objetivos v criterios de resultado. 

Estas pueden ayudar a la cnfcnucra a anotar los objetivos y criterios de resultado. 

* Escribirlos en ténninos de conducta del cliente: cada uno con1enzc.u·c.í con: "el cliente 

podrá''~ esto ayuda a ubicarse en lo que el cliente lograr¿Í cuando se alcancen Jos criterios 

de resultado. basado en lo que él hará y no en lo que haga la enfcn11cra~ por lo tanto deben 

evitarse verbos con10 capacite.ir. facilitar, pennitir. ya que indican lo que la enfern1era 

espera lograr. 

*Asegurarse que el enunciado del ohjctivo es aUccuaUu para el diagnóstico de cnfcnncría 

y que los objetivos e.Je resultado son adecuados pura el objetivo. 

*Comprobar que las metas son realistas con las capacidades y las Ji111itacioncs internas y 

externas del cliente. estableciendo lítnitcs de tictnpo sieinprc que esté indicado. Las 

li1nitaciones internas se refieren a Ja~ condiciones físicas y psiquicas de la persona y 

n1ccanis1nos de defensa; las externas se relacionan con la cconon1ía. servicios sociales y 

apoyo farni 1 iar. 

* Ascgurursc de que el cliente considere in1portantcs los objetivos y los valore. 
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* Corroborar que los objetivos y los crilcrios de resultado son con1patiblcs con la terapia y 

el trabajo de otros pr·ofcsionalcs. 

* 1..\.scgurarsc de que L"ada objetivo se c..lcriv<.l de L111 súlo diagnóstico de cnfcrrnerí<.L 

*Utilizar palabras que indiquen posibilidades de observación o cuantificación al enun1erar 

criterios de resultados. evitando palabras vagas que requieran la interpretación del 

observador. 

Planificar las estrategias 

Las csll·atcgias de t.:;nfcnncría se planean de acuerdo al Uiagn{1stico específico pan.1 

lograr los objetivos del cliente y elin1inar o reducir la causa del Uiagnóstico de 

cnfertnería. cuando éste es potencial. la actuación Uebe centrarse en la reducción de los 

signos y sínto111as. 

La selección de estrategias de cnfcnncría es un proceso de totna de decisiones e 

in1plican acciones alternativas que tengan probabilidad de solucionar L'.'l problcn1a del 

cliente .. to1nando en consideración las consecuencias de cada una de ellas y para cslablcccr 

esto. se requiere del conoci1nicnto y la experiencia: al n1isn10 ticn1po. eligiendo una o rnás 

estrategias. siendo salisfactorias de tres a cinco para cada probletna <le salud. ya que 1no.í.s 

de ellas crea confusi(ln. 

Una vez que se han considerado las consecuencias de cada ana de las alternativas, se 

elige una o nüis que se juzguen las n1üs adecuadas y eficacc:-.. 

Criterios para la selección de estrategias. 

- Aceptada por el cliente y adecuada a su edad y estado de salud. 

- Realizable con los recursos existentes. 

- Debe ser acorde a los valores y creencias del cliente. 

- Congruente con otras terapias. 

- Basarse en el conocirnicnto y experiencia de la cnferrncría o en el conocimiento de otras 

ciencias. 

Redactar las órdenes de cnfcnnería. 

Las prescripciones de cnfcrn1cría son las acciones específicas que la enfcnncra debe 
21 



realizar para ayudar al cliente a alcanzar los objetivos establecidos del cuidado de su 

salud. 

El grado con que se especifica una prescripción depende de los conocimientos de la 

persona que va a ejecutarla y es rcco111cndablc que sean exactos al escribirlas. 

Las prescripciones de cnfen11cría irH.:luyen cinco co111poncntes: 

* Fecha.- Cuando son redactadas y revisadas: esta revisión dche ser regular. dependiendo 

de las necesidades del cliente. 

* Verbo.- Encabeza la prcs<:ripción y debe ser precisa. en algunas ocasiones agrcgúndole 

un adverbio puede hacer que la indicación scu n1o_ís precisa. por ejemplo: "vendar 

fucrtc111cntc en espiral Ja pierna derecha" es n1üs específico que "vendar en espiral la 

pierna derecha". 

* Contenido y úrea.- Contiene el dónde y el qué de Ja prescripción, ton1ando el ejen1plo 

anterior. sería " vcnUar en espiral" y "pierna derecha". aclarando si el pie o los dedos del 

1nisn10 deben quedar cxpuc~tos. 

* Tiernpo.- Cnntc.sta cu.:indo. durante. cuánto y cada cuündo. 

* Firn1a.- Dc111ucstra la responsabilidad de la cnfcrn1era y tiene un significado legal. 

La prescripción de cnfcnncría (planes) se pucdc.:n clasificar de la siguiente 1nancra: 

- Prescripciones para proporcionar un trala111icnto de cnfcnncría a un problema. En estas 

engloban la rnayor parte de las prescripciones y son aquellas actividades que 111anticncn o 

recuperan los patrones habituales del cliente. cli111inan o c.lis1ninuycn los sínto1nas y 

previenen problcn1as agregados. 

- Prescripciones para obtenl!r datos \.lUici(.Hlo.tlc~ 4uc ~n lH..:asiunes es necesario para definir 

n1cjor el diagnóstico de cnfcnncría o para 111ancjar un problc111a. 

- Prescripciones para hacer extensiva la inforinación sobre el tratanlicnto del problema 

para las personas de apoyo del cliente u otros n~iembros del equipo de salud. 
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Registrar el plan de cuidados de cnfcrn1ería. 

Es una guía por escrito que organiza la infornHtción sobre el cliente en un conjunto 

significativo y centra las actividades de cnfcnnería neccsarius pan1 solucionar el problerna 

diagnosticado y lograr cJ objetivo. 

Los fines del plan son: 

Proporcionar una atcncit1n indi"·idualizada al cliente. 

* Asegurar la continuidad del cuidado.- Un plan escrito itnplica la organización y 

co1nunicación de las actividades entre las cnfcnncras que asu1ncn la atención. 

* Dirigir las antHac.:ioncs a realizar en las hojas de cvoJución.- Especifica qué 

observac.:io1H:!"- hacc1·. las actividades que haya que realizar y las instrucciones que sean 

necesarias propon.:ionar al cliente y a la farnilia. 

* Ayuda a organizar el trabajo en el servicio.- Algunos aspectos acerca del cuidado del 

cliente pueden delegarse a otros trabajadores. cuando es necesario valorar la respuesta del 

cliente. 

Docurncntaciún <rcgislrol de tos cuidados de cnfcr111cría. 

El registro u anotación <le los cuidados de cnfcrrncría es un requcri1nicnto legal de 

todos los sistc1nas del cuidc.1Uo de la salud. Las notas de enfcrn1cría son registros que 

posteriormente pueden presentarse co1110 cvidcnciantt..: un tribunal. Esta docun1cntación 

proporciona la única prueba de que se han llevado a cabo Jos tratarnicnlos 1111..!dicos y <le 

cnfc1·1ncría. 

Existen do!-. tipus Oc o.1notaciones de cnfcnncría: uno son las notas gcncn.llcs que se 

anotan en el rnorncnto del conlacto inicial con el cliente y otro son las anotaciones 

centradas en el problcrna que se escriben sobre los problcn1as específicos. Los pacientes 

con problen1as tnüs agudos o con1plcjos requieren de anotaciones de cnfern1ería 111ás 

frecuentes. profundas y co111plctas. 

El fonnato par<.t las anotaciones de cnfcnncría varía en cada institución y tipo de 

clientes que se n1anejcn. 
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PAUTAS PARA REGISTRAR EL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA 

- Poner fecha y fi rr11 a 

- lJtilizar conH-, título~ "diagnósticos de t:nfen11ería". "objetivos". "prescripciones de 

enfern1er-ía". "evaluación" y los criterios para evaluar cada objetivo. 

- Indicar qué objetivos csHín revisados a través de firrna u otros rnétodos. 

- Enu111erar las prescripciones de enfennería para cada objetivo. ordenado por prioridades. 

- Utilizar sín1holos rnédicos o cspaíiolcs cstanúariza<los y palabras clave. tnejor que frases 

completas para cornunicar ideas. 

- No incluir todos los pasos del procedirnicnto en cJ plan escrito. Los profesionales deben 

recurrir a los n1anuales de procedin1ientos o protocolos. 

- Adaptar el plan a las características del cliente ascgurúndose que las elecciones de éste. 

con10 sus pn~fcrencia~ de horas para actividades o rnéttHlos utilizados. se incluyan; con 

esto. se refuerza Ja individualidad el cliente. 

- Asegurarse Lle que el plan incluya aspectos de cuidado para prevenir problcn1as~ 

pro111oción a Ja :-.alud y rehabilitación. 

- Incluir en el plan a las personas con las que la cnfcrn1era debe colaborar y coordinarse en 

Jas actividades. 

- Inclui1· planes para el alta hospitalaria y las necesidades de cuidado en el dornicilio. 

CONSULTAR 

Consultar es deliberar entre dos personas. Las cnfern1eras frccucntc1nentc consu!tan 

con una divc1·sidad deJ personal incluyendo otras cnfcrn1cras. durante toc.Jo el proceso de 

enfer1ncría. El consultar in1plica buscar cla1·ificación u opinidn con respecto a los 

objetivos ucl cliente. ( 1 l) 

11.- Ko':.il'r op. cit. p.p. 23Y 
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General111cntc las cnfcrn1cras consultan para verificar los hallazgos (valon1ción)., 

ejecutar ca111hios <diseño del plan) y obtener conuci111icntos adicionales. 

El proci:so de consulta consta de seis pasos: 

- Identificar el prnblcn1a.- Antes de consultar a alguien. la cnfcrn1era debe tener claro el 

prohlcn1a. inclu:ycndo las circunstancias que lo n.--idcan. 

- Recoger los datos pertinentes sobre el cliente. esto es. cuando se pretende consular con 

alguien que no cstü relacionado con el clicntc y ~.;e hace necesario obtener datos 

relevantes del problc111a. 

- Seleccionar al consultar.- Se debe consultar con un profesional de la salud reconocido .. 

que cuente con las habilidades y co11oci111icntos requeridos. 

- Co111unicar el problc111a y la infonnaciún pcrtint.:nlc.- La inforinaciún a transn1itir debe 

ser en fonna clara y objcti\·a para que el con~ultnr no se ron11c ideas prc.:concchidas. sino 

que tenga una infonnación clara de- la situación. dcbiéndost.! asegurar de que los datos 

proporcionados son objetivos y no interpretaciones. 

- Cotncntar las rccotncndacioncs con el consultoL 

- Incluir las rcco111c1H.lacioncs i:n el plan L.ic cuidados tlcl t:licntc. Después e.le ejecutar las 

recomendaciones. la cnfcnncra necesita evaluar su eficacia y registrarla: si no son 

eficaces. puede ser necesario ver otra vez al consultor y realizar ajustes adicionales en el 

plan de cuidados de cnfenncría. 

PLANIFICACION DE ALTA 

La planificación del alta. es el proceso de prever y planificar las necesidades 

después del alta de un hospital o de otro centro. es parte funda1ncntal de los cuidados 

sanitarios y debe incluirse en el plan de cuidados e.le cada cliente. Un plan de alta eficaz se 

inicia al ingn."so de la pc1·sona. se conlinl1a con la \'a}oración sucesiva de las necesidades 

tanto del cliente con10 de la fan1ilia. hasta el alta. (12) 

La cnfcrn1era puede ayudar cficaz1ncntc a los 1nicn1bros de la fa1nilia a 

enfrentarse a lo que está sucediendo a su propia puso y estilo. así con10 a planear los 

prohle111as previstos. cxpcrin1entando así una sensación de control y confianza. 

12.- Ko:::Jcr 0¡1. cit. p.p.2-1 / 
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Ttunbién proporciona la oportunidad a la cnfcrn1cra de identificar las necesidades 
de aprendizaje del cliente y la fa1nilia. pudiendo ser cubiertas estas necesidades a través 
de la enseñanza individualizada anh.:s del alta o después de la 111isn1a por la cnfcnncra de 
atención dornh:iliaria. 

En cuanto ~ca posible. se debe iniciar la facilitaL"il)n de rccu1·sos y otras .:tccioncs 
antes Ucl día Ucl alta. para que los preparativos pa1·a la llegada del cliente a su casa c!->l'5n 
tcnninados. de tal n1ancra que la unsicdad del cliente y de la fatnilia sea 111ínin1a. 

2.4.- E.TECUCION 

La ejecución tan1bién llan10.tda actuación. consiste en llevar a cabo las estrategias de 
enfcnncría cnun1cradas en el plan de cuidados. Esta actuación. scgl1n Marrincr (1983) 
in1plica llevar a cabo tanto las indicaciones 1nédicas corno las órdenes de cnfcnnería. 

Tipos de :.u:tiYid.._u.lc~ de t:nfcr111cría. 

Para describir las actividades de cnfcrrncría. con frecuencia se utilizan las palabras 
dependiente. incJcpcndicntc y de colaboración. 

Una actividad IN/)/~Pl:.·NLJ!L=:NTE e.le cnfcrincría es aquella que realiza la cnfennera 

corno resultado de su propio cunociinicntD y capacic.laU tMunc.lingcr lo denornina "prüctica 
aut6non1a <le cnfcr111cría"). La cnfcrtnera Uctcrn1ina que el cliente requiere ciertas 
actividades <lt: cnft.:rn1cría y l<..t:-. llc\·a a cabo o las delega a otra~ cnfcnncras siendo ella 

responsable tanto de la decisión corno de las actividades. 

Bulechcck y ~1c:Closkcy ( 1987) han identificado una taxnno1nía para las 
actuaciones de enfern1crfa intlcpcndicntcs. LTna taxonon1ía es un grupo ele clasificaciones 
que se or<lcnan y arreglan bas:..í.ntlosc Gn un principio único o en un grupo coherente de 
principios (Bloom. 1956). 

Las actividades DEPENDIENTES de enfermería son aquellas que se realizan bajo la 
indicación o supcrvisiún de un 1nédico y de acuerdo a las rutinas establecidas: este tipo de 
actividades están relacionadas gcneral111entc con la cnfcnnctlad del cliente y es de su1na 

itnportancia que la cnfcnncra las lleve a cabo. a<lc1n:..í.s de que las acciones que realiza ésta 
cst.:l.n asociada..:; con la prescripción. 

Las actividades de enfermería EN COLABORACION son aquellas que se realizan 
conjunt:.unente cnn otros 1nic111bros <lcl equipo de salud~ conH .. ) resultado de una decisión 

conjunta del equipo. ( 13) 

13. - Ko::_ier op. cit. p.p. 2-./..../-2../5 
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La ANA describe la colaboración con10 "una interrelación verdadera. donde el poder 

de an1bas partes se valora por iguaL donde se reconoce y accptu l<.1 diferenciación de las 

áreas de actividades y responsahilid;.u..lcs. aunque sL·an con1plc111cntadas. se salvaguardan 

los intereses lcgítin1os de cada parte y los objetivos se reconocen por a111bos lados" (ANA. 

1980). Para que las acti\.·idadcs de colahorLu.:ión sean efectivas. es 11C(.;Csario que las 

enfcnncras tengan colnpctcn1.:ia clínic<.l. cnnfian.1.a en su.'-> conocin1icntos y capaci<.ladcs y 

asun1ir la rcsponsabilidaU de sus actos. 

El ticn1po que la cnfcTn1cra pasa en cada tipo de actividad depende del tipo de {trca 

clínica. el tipo de servicio y la posici6n específica di.: la cnfcnncra. 

PROCESO DE E.JECUC!ON 

Se incluye la actua1..:iún de.; la \'aloración del cliente. la valid<.1ción del plan de 

cuidados. la dctcnninaciún de las necesidades de apoyo. la aplicacilln <le las estrategias y 

la co111unicación de \as actividades <le cnfcnncría. La valoración del cliente y la validación 

del plan de cuidados son procesos que se llevan a cabo en forn1a continua a lo largo de 

toda la ejecución. 

*Actualización de la valoración del cliente. 

Después de haber rcalizaLlo la valoracitln en la prin1cra rase del proceso de 

cnfcnnería. la rcvaloraciún en las siguientes fases suele enfocarse a las necesidades y/o 

respuestas del cliente: a través de este 111ccanisn10. la enfcrn1cra puede darse cuenta si las 

estrategias planificadas son apropiadas o no en ese n10111ento y puede requerirse un ca1nbio 

de las 111isrnas y de las prioridades. 

Tanlo las actividades independientes corno las dependientes y en colaboración deben 

aplicarse una vez que se ha '\·alon.ic..lo al cliente. La profesional debe 1nantcncr una estrecha 

con1unicació11 con el cliente pura aliviar su ansiedad y revisar el plan Uc cuidados en 

forn1a apropiada. 

*Validación del plan de cuidados 

El plan de cuidados no es fijo. sino flexible. lJna vez recogidos los nuevos datos la 

enfern1era con1para el plan de cuidados existente y juzga si es v:.ílido aún o es 

imprescindible ajustarlo ton1ando en cuenta nuevas condiciones. 
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* Detenninación de las nccesidadcs de apoyo 

En tnuchus ocasiones. \a cnfcrinc1-a requiere de apoyo para poner en práctica las 

estrategias. Gcncraln1cntc se nct..:csita de apoyo por varias razones: porque una sola 

persona no pucd.c dcsarrolla1- una actividad. porque es necesario 111ús de una persona para 

disn1inuir el estrés del t..:licntc y cuando el profesional no L'.Ucnta con conocin1icntos o 

experiencia en el dc~a1Tollo de <_h:tcrnlinada prúctit..:a. 

*Ejcctu..:iún de las estrategias de cnfcrn-1cría 

El llevar a cabo las c~tratcgias ayuda al cliente al logro e.le los objetivos. 

La práctica de enft:r111cría puede enfocarse a cualquiera de los cuatro ca1npos: 
pro111oción. 1nantcni111icnto. rccupcracilln de la salud y cuidado durante la tnuertc; en cada 

uno de estos can1pos se llevan a cabo aL·t\vid;..ales independientes. dependientes y en 

colaboración. 

Para ejecutar las estrategias de cnfcrrncría se debe considerar lo siguiente: 

- La individualidad del cliente. 

- La necesidad c.lel cliente de participar en su cuiLlaLlo. 

- La prevención de con1plicacioncs. 

- Mantcnin1icnto lle las defensas naturales. 

- Proporcionar co1nodi<la<l y apoyo al cliente. 

- Desarrollo de las actividades de fonT1a cuidadosa y exacta. 

*Con1unicación de las actividac.lcs de cnfcrn1cría 

Se deben comunicar en forn1a verbal y escrita una vez que se hayan llevado a cabo~ 

ya que si se registran anticipada111ente puede que la enfcnnera decida no llevarlas a cabo 

después de valorar nucvan1cnte al cliente~ ta1nbién puede existir objeción por parte c..lel 

cliente. En algunos casos. es itnportante notificar de in111cdiato lLl uctivida<l realizada. lo 

cual protege al cliente de posibles errores. 

Las cnfcnncras pueden realizar infonncs verbales a la hora U.el carnbio de turno y 

cuanc..lo el paciente ca1nhia de hospital o pasa al cuidado cxtrahospitalario. 

CAPACIDADES NECESARIAS PARA LA EJECUCION 

Para U.e.snrrollar las <.tctiviUadcs ele cnfcnncría. ~e necesitan tres tipos de capacidades: 

cognoscitiva. interpersonal y técnica o n1anual. 
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Las capncidadcs C(JGNOSCITIVAS (intelectuales) necesarias para lc..i cjecuci6n son 
la totna de der.:isioncs. la resolución de los problcn1as. el pensatnicnto crítico y la 
creatividad. 

Las capacidades /lVTJ-...~UPT:R.~·(JN,.\L/:.'._'•; son todas las ai.:tividadcs que utiliza una 

persona para co111unicar:'c C(lll otra. ya sean vcrbalt.:s o no verbales. La cficaci<.t de una 

actividad de cnfcrn1c1·ía depende. en gran 11H:dida. de la habilidad que tenga una cnfcnncra 
pura con1unicarsc con Jos de111;..ís. 

Las capacidades 1\/A1\!lf,,-\LJ::S son aquellas que :-.e rcallzan con las lnanos. 111uchas de 

ellas se dcnon1inan proccdin1ie11tos o técnicas psicutnotoras. Las capacidades técnicas 

requieren de una gran conoci1nicnto por parte de la cnfcnnera. incluyendo c:a(.la uno de los 
principios en los que se basan IL)S pasos del procedirnicnto. Resulta cspccialn1cnte 

i111portantc el conocer los principios científicos en los que se basa un proceditniento. ya 

que esto es lo que pcnnitc adaptarlos sin riesgo i.:ada cliente. adcnuls. las capacidaUes 
técnicas i·equicrcn de destreza 111anual. 

CuanUo la cnfcnncra realiza prncc<li1nicntos que requieren habili<lc.H.lcs técnicas. es 

itnprcscindihlc que ..... atore al cliente antes. después y durante el proccdin1icnto. 

2.5.- EVALUACION 

Evaluar es jtu:gar o valorar. Dentro de cnfcnnc1·ía consistL~ en v;.llorar el gr:.1do en el 

que se han alcanzado los nhjetivos. ( 14) 

La evaluación es la quinta etapa del proceso de cnfcr111cría y es funda111cntal dentro 

del 1nis1no. ya que de las conclusiones que se obtienen se dctcnnina si l<.1 intervención de 

enfcrn1cría debe tcn11ina1·sc. revisarse o can1hiarsc. 

Constituye un proceso continuo y tcnninal. Continuo porque se realiza durante la 

ejecución. en Llon<lc la pri111cra cnfcnncra pregunta cón10 reacciona el cliente ante su 

actuación: tnuch<.1s veces la profesional se ve obligada a ca111biar alguna actividad 

planteada para que el cliente logre sus objetivos. Es un proceso tcnninaL ya que una vez 

que la cnfcnnera ha concluido su plan de cuidados cvalüa si se han cubierto o no los 

objetivos del cliente. 

La evaluación es una actividad organizaUa que tiene una finalidaU. a través de ella~ 
la cnfcnncra acepta la i·esponsabilidad de sus actos. indican su interés en los resultados y 

den1uestran el deseo <le no perpetuar las actividades ineficaces. adoptando otras. 

14.- A~fo1ro. Rosa/indu. APL/CACJON IJEL PROCESO DE ENFERi\IER.IA. 2a cdici1_J11. Ediciones. Doyma. Barcc/011a. 

Es pana. J 995 p.p. l 70 
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El proceso de evaluación Cl'lllSla de seis etapas: 

1.- Identificar los criterios de resultado. que utilizará para Uetenninar el grado de 

alcance de los objetivos. 

2.- Recoger datos en relación con los criterios identificados y juzgar si los 

objetivos se han log1·ado. 

4.- Relacionar las actividades de cnfcnncría con los resultados. 

5.- Analizar el plan dc cuidados de los clientes. 

6.- Modificar el pl<.t.n de cuidaclns. 

1.- Identificación de los criterios de resultado. 

Es utilizada para evaluar la respuesta del cliente a las acciones de cnferrnería. Los 

criterios tienen dos propósitos: orientar la clase de elatos de evaluación que se necesita 

obtener y proporcionar un cst~1ndar para esos datos. 

Cuando los criterios estün bien definidos son precisos y 111ensurables y orientan al 

siguiente paso del procCSL) de evaluación que es la recogida de datos. 

2.- Recolecc.:ión de <latos. 

Los datos se recogen de tal n1anera que se puedan obtener onclusioncs sohrc el grado 

de alcance de los objetivos. Los datos guardan relación con los criterios de rcsultado

obteniéndosc a través de la observación. cnn1unicación directa con el cliente o de los 

registros <le otros profcsinna1es d~ la salud. El registro de los datos debe ser exacto y 

conciso para facilitar Ja tercera etapa de evaluación. 

3.- Cuantificación del logro de objetivos. 

Consiste en comparar los datos recogiclos con los criterios establecidos. 

Para evaluar el logro de obj_ctivos. existen tres probables resultados: 

- Se ha logrado el objetivo. la respuesta <lcl cliente es la esperada. 

- El objetivo se ha alcanzado parcialmente. por ejemplo. se logró alcanzar el objetivo a 

corto plazo_ no así el de largo plazo. 

- No se ha cubierto c1 objetivo. 
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4.- Relación de las actividades de cnfenncría con los resultados del cliente. 

Esta etapa consiste en detcnninar :-.i las actividades de cnfcrrncría tienen alguna 

relación con los n:sulladns. 

5.- Revisilln del plan de cuidados de los clientes. 

La cvaluaci{Jn de los resultados proporciona la rctroalitncntación necesaria para 

dctenninar si el plan de cuiUados ha dado resultado. reduciendo o previniendo eficazn1entc 

los problctnas del cliente. por lo tanto. la cnfenncra debe revisar todo el proceso <le 

cnfcnncría. indcpcndientc111cnlc si se cubrieron o no los objetivos. 

Cuando los objetivos se han :.1lcanzaclo se debe tn1nar una de las siguientes 

alternativas: 

- Si el proble111a diagnosticado ya se ha solucionado y la cnfcnncra constata que se ha 

alcanzado el objetivo. se abanUona el plan realizado para su logro. 

- A pesar de haberse alcanzado el ohjctivo el proble111a persiste. por tanto la enfermera 

debe continuar su actividac.1. 

Cuando los objetivos no se han cubierto o se logran parcialn1entc. la cnfern1cra debe 

revisar la base de datos. los propios diagnósticos y las estrategias. 

* Base de dalos.- [)cbc revisarse para corroborar que es con1pleta y correcta .. ya que de lo 

contrario afcctarí't a las etapas siguientes del proceso e.Je cnfennería. En algunas ocasiones 

esta nueva inforn1ación puede invalidar toda las base de e.latos. requiriéndose. por tanto? 

realizar nuevan1cntc todo el proceso. 

* Diagnósticos establecidos.- Deben volverse a establecer diagntísticos si la base de datos 

era inco1nplcta. Aunque la infonnación sea la correcta. se deben revisar los diagnósticos 

para dctcnninar si el problcn1a no se identificó corrccta1ncntc o no corresponde con los 

datos. 

* Objetivos establecidos.- Se deben revisar los nhjctivos si el diagnóstico no era el 

correcto o apropiado: en caso de. ser correcto. l:.i cnfcr111cra debe corroborar si los 

objetivos son realistas o alcanz.ablc.s y <lctcnninar si las prioridades han carnbiado o no. 
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* Estrategias Lle cnfcrn1crfa.- La enfcn11cra investiga si las estrategias elegidas fueron las 

nié.ls adecuadas y si guardan relación con los objetivos. Cuando los diagnósticos y 

objetivos son correctos. lo nüis )()gico es que las estrategias elegidas no hayan sido las 1né.ls 

apropiadas para cubrir· los ohjctivns. sin c1nhargo. antes de selcccion<.u- otras. la cnfcrrncra 

debe constatar que se cu111plicron las órdenes. ya que puede sucedc1· que no se hayan 

llevado a cabo por el 1·estu de los prurc~ionalc:-. por no ser claros y razonablt.:s. tu111a11do en 

considerLiciún los recursos de los que se disponían tanto de persona. cconún1ico y <le 

equipo. 

6.- Modificaciún del plan de cuidados. 

Cuando existe la necesidad de ca111hiar el plan de cuidados. Ja enfcnncra debe llevar 

a cabo los siguientes pasos: 

- Ca111biar lus dato:-. de la colu11111a de \'aluración para rc.;flcjar los nuevos hallazgos~ 

poniendo fecha y resaltünLiolos tlc alguna 111.ancra. de tal fonna que indiquen que son 

nuevos (por cjc111plo con otro coloc subrayün<lolos. etc.). 

- Revisar los diagnósticos. puniénc.lolcs fecha a los nuevos. 

- Hacer una revisión de las prioridades del cliente~ los objetivos y los criterios de 

resultados. anotantlo la fecha. 

- Establecer nuevas estrategias que sean aconJ.cs con los diagnósticos. 

- Can1biar los criterios de resultados~ ajustünLiolos a los otros catnbios del plan de 

cuidados. 

3.- CONCEPTOS BASICOS DEL MODELO DE VIRGINIA 
HENDERSON 

3.L- DEFINJCION DE LA FUNCION PROPIA DE ENFER~IERIA 

En 1956 Virginia Hcn<.lcrson define que la función propia de la enfc1·1nera es "asistir 

al individuo sano o cnfcrn10 en la i·calizaciún de aquellas activida<.les que contribuyen a la 

salud o a su rccupcraci(,
1

)11 <o a una 1nucrtc serena). actividades que realizaría por si rnismo 

si tuviera la fuerza. conoci111icnto o voluntad necesaria. Todo ello de n~ancra que le ayude 

a recobrar su independencia en la forn1a 111<.is rápida posible" (15). 

15.- Fermíndc~ Ferrfn, Cun11t.•11. El- PNUCE.')'0 !.JE ATENCION DE ENFERl\fERIA. ESTUDIO !.JE CASOS. Ediciones 

Cicnrijicas y Técnicas. Aléxico. /993. p.p. 3-./. 
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A partir de esta definición, se observan conceptos y subconceptos del tnodelo 

Henderson tales co1110: 

- PERSONA 

- Necesidades büsicas. 

-SALUD 

- Independencia. 

- DcpcnU.cncia. 

- Causas de la dificultad o proble1na. 

- ROLL PROFESIONAL 

- Cuidados büsicos Ui.: cnfcnncría. 

- Relaci<ln con el equipo de salud. 

-ENTRONO 

- Factores arnbicntales. 

- Factores socioculturales. 

3.2.- LA PERSONA Y LAS 14 NECESIDADES BASICAS 

Cada persona es un ser hun1ano línico y cotnplejo con con1poncntcs biológicos~ 

socioculturales y espirituales. que tiene 14 necesidades básicas las cuales debe satisfacer 

para 111antcncr su integridad física y psicológica y pro1novcr su desarrollo y crccin1icnto. 

1.- Necesidad de oxigenación. 

2.- Necesidad de nutrii.::iún e hidratación. 

3.- Necesidad de cli111inac.:ión. 

4.- NccesiUad de inovcrsc y n1anlcncr una buena postura. 

5.- Necesidad de descanso y sueño. 

6.- Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas. 

7.- Necesidad de tcnnorrcg:ulaci6n. 

8.- Necesidad de higiene y protección de la piel. 

9.- Necesidad de evitar peligros. 

l O.- Necesidad de co1nunicarsc-. 

l 1.- Necesidad <le vivir según sus creencias y valores. 

12.- Necesidad de trahajar y realizarse. 

13.- Necesidad de jugar/participar en actividades recreativas. 

14.- Necesidad de aprendizaje. 
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Estas necesidades son con1uncs a todos los individuos. sin cn1hargo. cada persona las 

va a satisfacer de diferente 111ancra dependiendo de los aspectos biológicos. psicológicos. 

socioculturales y espiritualc."-. así con1n poi- la estrecha relación entre las diferentes 

ne e es id ad es. y a q u e a 1 g u na a 1 ter a e i {n1 de e u ~11 q u i e r a de e 1 l a s da o rige n t a 111 b i é n a 

tnodificacioncs en las restantes. por lo tanto. deben interrelacionarse entre cada una de 

ellas para poder valorar el estado del individuo en su totalidad. 

3.3.- LA SALUL>. INDEPENL>ENCIA/DEPENDENCIA Y CAUSAS DE LA L>IFICULTAD 

INDEPENDI~·NclA.- Se define como la capacidad de la persona para satisfacer por si 

tnismo sus nccesidaUes hüsi\.'as. de acuerdo con su edad. etapa de Ucsarrollo y situacilln. 

L)/~PENDJ.::NC/,A_- Pui.::dc considerarse desde dos aspectos. Por un lado. la ausencia de 

actividades llevadas a caho por la persona con c-1 fin de satisf~lccr las 14 necesidades. Por 

otro lado. puede suceder que se realicen actividadi.::s que no resulten adecuadas o sean 

insuficientes pa1·a satisfacer las necesidades. 

Los criterios de independencia c.:01110 los de dcpctHlcncia. deben considerarse de 

acuerdo a los con1poncntes específicos de cada persona (biofisio16gicos. psicológicos. 

socioculturales y espirilualc."-). 

CA USAS DE LA DIFICULTAD O l'ROlJLF/\!r\.- Son los obstáculos o limitaciones 

personales o del entorno. que in1piden a la pcrsnn:;1 satisfacer sus propias necesidades. 

estas se agrupan en tres posibilidades: 

- Falta de fuerza.- Se entiende como FUERZA. a la capacidad física. habilidades 

n1ccánicas y capacidad del individuo para llevar a cabo acciones pertinentes a la situación .. 

detcrtninado por el cslado cn1ocional. estado de funciones psíquicas. capacidad 

intelectual. cte. 

- Falta de conocirnientos.- En lo relativo a cuestiones esenciales sobre la propia salud y 

situación de enfcrrnedad. autoconocin1icnto y sobre los recursos propios y ajenos 

disponibles. 

- Falta de voluntad.- Incapaci<lad o linlitación de la persona para con1pron1elcrse en una 

decisión adecuada a In situaciéln y en la ejecución y rnanteni1niento de las 

oportunas para satisfacer las 14 ncccsiU.adcs. 

acciones 
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Es in1portante scfialar que estas tres causas o alguna de ellas. puede originar una 

dependencia total o parcial. así con10 tcn1poral o perrnanentc. lo cual debe totnarse en 

cuenta para la planificación de las intervenciones de cnfcrrncría.( 16) 

3.4.- ROL PROFESIONAL. CUIDADOS BASICOS DE ENFER!VIERIA Y LA RELACION 

CON EL EQUIPO DE SALUD 

Los cuidados büsicos de conccptual izan cotilo acciones que 1 lc"·a a cabo la 

enfenncra en el desarrollo de su función propia. actuando según criterios de suplencia o 

ayu<la. según el nivel de dependencia identificado en la persona. 1-lcndcrson Uicc " ... éste es 

el aspecto de su trabajo. de su función que la cnfcnncra inicia y controla y en el que es 

dueña de la situacilín ... " 

Los cuidados h:ísicos estün en estrecha rclaciún con las necesidades b{lsicas. 

I-Iendcrson afirrna " ... los cuidados büsicos de cnfcnncría considerados corno un servicio 

derivado del análisis de las necesidades hun1anas. son univcrsal111cntc los n1is111os. porque 

todos tcncn1os necesidades con1uncs. sin c111barg.o. varían constantc111cntc porque catla 

persona interpreta a su n1ancra estas necesidades. En otras palabras. Ia cnfcr111cría se 

co111ponc de los 111is1nus clcn1cnto:-. identificables. pero estos ~e h:.tn de adaptar a las 

n10Ualidadcs y a la iUiosincrasia de cada persona." De csto. surge el concepto de cuidados 

indi,·idualizado~ y dirigido~ a la persona L'Tl ~u tntaiiUad. 

1-Icndcrson ta1nbién analiza a la enfcnncra con10 parte del equipo n1ultidisciplinario 

" ... en la planificaciún y ejecución de un prog1·an1a global. ya sea para el 111cjora1nicnto de 

la salud. el rcstahlcci1nicnto del paciente o para evitarle sufrirnicntos en la hora de la 

nlucrte. Ningün 1nic111bro del grupo Ucbc exigir del otro actividades que le ohslaculiccn el 

dcscn1pcño de su función propia". 

Respecto al paciente. 1-lcndcrson afirrna que " ... lodos los 111ic1nhros del grupo deben 

considerar a la persona que atienden con10 la figura central y co111prcnt.lcr que~ 

pri1nordial111entc. su tnisión consiste en "asistir" a esta persona. Si el paciente no 

co1nprendc. ni acepta el progr·:.una tratado con él y para él. ni coopera en su dcsarrolJo~ se 

perderá gran parte de los esfuerzos del equipo". El usuario es visto co1110 un sujeto activo 

y responsahlc de su propia salud que participa en las decisiones y en el logro de sus nietas. 

16.- /-/cndcrso11. \'i1~inia. LA NATURALE?-1\ DE L .. .\ ENFERkfERIA. Edit. l11tcran1t'ricana. i\/adrid. Espaiia 199.J. p.p. 
21-27 
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3.5.- ENTORNO 

Al analizar el contenido del 1nodclo de 1-Icndcrson~ se puede ob.servar que esta 

1ncncio1Hl en unas ocasiones de rnancra in1plícita y en otra .... de for1na explícita. lo 

itnportantc que resultan los aspectos socioculturales y del entorno físico ( farnilia~ grupo. 

factores an1bicntalcs) para valorar las nccc~idadcs y planific<.ir los cuidados. 

El llHH..lclo Lle 1-lcnLicr.~· ... on. puede ser aplicable a todas las etapas del proceso de 

En fer111cría. 

En las etapas de VJ\LORACION Y DIAGNOSTICO. sirve de guía en la recolección 

de datos y en el ano.ílisis y síntesis de los rnis111os: en esta etapa se va a detcrrninar el grado 

de independcncia/Ucpcndcncia para satisfacer las 14 necesidades y la interrelación entre 

estas. así con10 la definici<ín de los problc1nas y la rcl<.1cil)n que existe con las causas de 

dificultad identificadas. 

A continuación se presenta una estructura anall)gica de diagnóstico del rnodclo 

Henderson y la NANDA. 

MODELO HENDERSON 

Definición del problema de dependencia. ~ 

Datos de dependencia. ~ 

Causas de la dificultad (fuerza, 

conocimiento. voluntad> 

NANDA 

Etiqueta diagnostica de Ju NANDA. 

Can.1cterísticas definitorias mayores y 

rncnorcs. 

Factores rclacionados/cont ribuycn tes. 

En las etapas ele PLANIFICACION Y EJECUCION. el modelo se utiliza para 
forn1uJar objetivos de dependencia. con hase a las causas de dificultad encontradas. en la 
elección de la forn1a de intervención y en la dcternlinacilln de las actividades de 
cnfcrrncría. I-Icndcrson afi.nna que "si el paciente no con1prendc ni acepta el progranu1 
tratado con él y para él. ni coopera con su desarrollo. se pcrdcrün gr:.1n parte de los 
esfuerzos del equipo". ( 17) 

Siguiendo el rnoclclo de Hcndcrson. Jos objetivos dcbcnín fijarse corno n1ctas a 
alcanzar por el paciente en térn1inos de niveles de independencia~ en relación con sus 
condiciones particulares corno persona. 

17.- Fenui11d<':: Fcrrín, Carrncn. El. l'ROCE.\·o DE .ATE/\'CION /JE ENFEU1\IEIU,,:\. ESTUDIO /JE CASOS. Edicfrn1es 

Cient(ficas y Th-11icas. /\léxico. 1993. p.p. 53<''i-I 
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En el caso de detectarse un problc111<.\ inten..lcpcndicntc. los objetivos se describen 

con10 1nctas a alcanzar por las cnfcrn1cras. cncan1i1--.ados a infonnar signos y sínton1as de 

con1plicncioncs potenciales de dichos problc111as y en llevar a cabo acciones preventivas 
ante dichos problc1nas (n_ll intcrdc-pcndicntc). 

R. Alfaro (_ llJ92) ~uscribc: "los problc111a~ intcrdcpc1H.licntcs IH) ~e escriben en el 

plan de cuidados de cnfcnncría a n1i.:nos que ~eun inusuales o con1plcjos. ya que las 

actuaciones de cnfcrn1críu ante los n1is111os gcncral111cntc están ya contc111pladas en las 
norn1as. proccdin1icntos o estándares del hnspital o bien en las órdenes 111édicas" (_ 18). 

Después de haber fnr1nuladu los oh.icti·vos, se <lcbc decidir si el tnodo de 
intervención que .'->e va a planificar debe ir cnL~a111inado a la ayuda o suplencia total o 
parcial. es decir. si las acciones sólo las rc.:alizar;.í. la cnrcnncra o bien en conjunto con el 

cliente y/o la ra111ilia: L':-.ta~ actiYidadc.' ir;.\n cncan1inadas a n:for:.rar. au111cntar. sustituir. 
añadir o cotnplctar la fucrza. voluntad. cpnoci1nientos que hacen fa1ta a1 cliente. 

En la etapa de EV/\LlJ;\.CION. el n1odclo nos ayuda a detcrn1inar los niveles de 

independencia 111antcnidas y/o alcanzados. ya que I-lenderson ~eñala que nuestra 111cta es 

ayutlar al individuo a conseguir su itic..lcpcndcncia para satisfai.:cr sus propias necesidades 

lo 1nás pronto posible. de acucnJn a :-.us propias necesidades y recursos. 

La cvaluaci6n Yaría en función del 111odclo elegido. ya que las actividades que se 

planifican estün en relación din:cta ~d 111odo de suplencia que se ha cli:gido y a la causa de 
la dificultad: esto es lo que ~e evalúa en el 1110Uclo e.le- I-letH.lcrt;un. 

3.6.- VALORAClON DE LAS 14 NECESIDADES BASlCAS 

Esta guía de las 14 necesidades b<.ísicas pretende ayuda1· a la identificación de las 

111anifcstacioncs de indcpcn<lcncia y dependencia en la satisfacción de las n1is1nas. 

Consiste en una serie de indicadores a observar de 111ancra <lirccta o indirecta al igual que 

una serie de preguntas que en térn1inos generales dcbc1·ían hacerse para valorar cada 

necesidad~ adecuándolas según la persona y su situación. 

Existen algunos aspectos que deben ser con1cntados de 1nanera especial: 

- Lo referente al aparato circulatorio se ha incluido en la "necesidad de oxigenación". 

- El dolor se ha considerado en la "necesidad de reposo y sueño". 

- Lo referente al autoconccpto y autocsti1na cst~ín incluidos en la "necesidad de evitar 

peligros". 

18.- Fer11cíncle~ F('rrfn. Carmen. EL PROCESO /.JE ATENCION JJE ENFERAIER.JA. ESTUDIO nE CASOS. Ediciones 

Cicnt(ficas y Técnicas. ftft;xico, 1993. p.p. 55 
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- Respecto a los patrones de sexualidad de la persona. se han incluido en la "necesidad de 

con1unicarsc". 

- Lo relativo a Jos aspectos de interdependencia del ser hurnano csuin contenidos en la 

"necesidad de con1unicarsc". 

- Los 1nccanisn1os de afronta1nicnto de la persona se contcn1plan en todas y cada una de las 

nccl!siUadcs. 

- La ~1nsicd~1tl/cstrés se incluyen en todas las necesidades. al p1·cguntar cón10 influencia su 

estado de ünin10 en la ~atisfaccil>11 de las distinl~lS necesidades. 

Existen factores que influencian la satisf¡1cción de las necesidades de n1anera 

pe1·sonaJ. Por una parte cstün Ja...; hiofisiolt.'lgicas que hacen rcfcrcnt:ia a las condiciones 

genéticas de Ja persona y al funcionan1iento de sus aparatos. sistcn1as u órganos. de 

acuerdo con su ~dad. etapa de dL~sarrnlln y cst~1do general de salud. Los faclurcs 

psicológicos hacen rcfcn:ncia a scntiinit:nln~. pcnsa111icntos. c111ociones. inteligencia~ 

111cnH.>1·ia. psicon1otriciUad. estado de conciencia. sensopcrccpci<ln y habilidades 

inc.liviUuales y de rclaciün (estrategias o habilidades de afrontarnicnto). Por últirno. los 

aspectos socioculturc.tlcs que hacen referencia al entorno físico de la persona (próxi1no o 

müs lejano) y los aspectos sociocuJturalcs que están influenciando a la persona. El entorno 

físico pr6xin10 cst.ü consideründo:-.c con10 la ca~a. el sitio de tr·ahajo y el n1ás lejano se 

refiere a la con1unidad en donde \'ivc la persona (clinHt. orografía, contarninación. etc.). 

3.7.- GUIA PARA LA YALORACION DE LA,S 14 NECESIDADES HASICAS 

A continuación se dcsarn>lla la "GUIA BASICA PARA LA VALORACION DE LAS 14 

NECESIDADES /3.4SIC-AS". siguiendo el 1nodclo de 1-fendcrson de acuerdo con los 

principios antcrior111cntc exput:stos: ( 19) 

1 .- NECESIDAD DE OXIGENACION i4l 

Factores que influencian esta necesidad. 

- Biofisiolúgicos.- Edad. alineación corpon.11. taJJa corporal (relación talla/peso), nutrición 

e hidratación. sucfío/rcposo/cjcrcicio. función cardíaca. función respiratoria. estado de la 

red vascular (artel'ial y venosa). 

- Psicológicos.- En1ocioncs (rnicdo. ira tristeza. alegría. etc.). ansiedad./e.strés. inquietud .. 

irritabilidad. cte. 

19.- Ft:n1cí11dc::. Fcrrín. Canm·n. Et .. Pl?.OCESO DE ATENCI01V DE ENFERMERIA. ESTUDIO J:>E CASOS. Edicio1u·.v 

Cient(licas y Técnica ... -. 1\féxico. JY93. p.p. 16-17 
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- Sociocultunllcs.- Influencias fa111ilia1-es y sociales (hábitos y aprendizajes tales con10 

estilo de vida. hábito de fu1nar). entorno físico pn:>xin10 (trabajo. co.1sa. ho.1bitación 

hospital). entorno físico de la con1unidad (altitud. tcn1pcratura .. cli111a. contun1inación 

anibicntal ). 

OBSERVACIONES 

- Signos vitales (pulso central y periféricos. tensión arterial. tcn1pcralura y patrones 

respiratorios). ruidos respiratorios. n1ovi1nicntos del türax. secreciones. tos. estad.o de las 

fosas nasales. aleteo nasal. color de la piel y 111ucosas. tcn1pcratura de la piel. circulación 

de retorno (venas varicosas). 

Dolor asociado con la respiración. Dificultad respiratoria. 

- Estado e.le conciencia. existencia de c.1gitaciún. 

- Calidad del incdio an1bientc: polución. hun1cdac.l. sistetnas de ventilación .. corrientes de 

aire .. espacios verdes. 

INTERACCIONES 

- Sí fuina ¿qué sabe acerca del furnar'?. ¿dcs<lc cu<.indo fun-ia'!. ¿cuántos cigarrillos/puros/ 

cte. fun1a al día? i.Varía la cantidad según su cstac.lo c111ocional'? 

- ¿Có1no influencia la realización de las actividac.lcs de la vida cotidiana en su rcspiraci6n? 

(Sensación de ahogo al subir escaleras. catnbios en el ritn10 respiratorio al andar deprisa. 

etc.) 

- ¿Cón10 influencia su estado de ánirno en su respiración? (Sí au111cnta o <lisnlinuye la 

frecucnci a. ri uno .. etc.) 

- ¡,Tiene conoci111ientos sobre una rcspiraci6n con-ccta? 

¿Conoce y/o utiliza técnicas que cree 4ue le 1ncjorcn su respiración (relajación~ yoga~.--)? 

- ;,Tiene can1bios de tc1nperatura en las cxtrcrnidaclcs que no guarden relación con la 

tetnperatura ambiental? 
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- ¿,Es propenso a sufrir hcn1on·agias? ¿De qué tipo'! 

- ¿Tiene algün untcccdcntc <le prob\cn1as car<liorrcspiratorios? {Dolor precordial. 
taquica1·<lius. asn1a. ah~rgias. cte.) 

"--NECESIDAD DE NUTRICION E lllDRATACION <"lll 

- Biofisiológicos.- Edad. talla. constituciún curpur.al y patr6n de ejercicio. 

- Psicológicos.- En1ocioncs. ~cnti1nicntos y pi.:nsan1icntos respecto a la co1nida/hcbida. 

- Socioculturc.dcs.- Influencias fa111iliarcs y sociales (húbitos y aprendizajes). status 
sociocconón1ico. entrono físico prúxin10 tcasa. con1cdor. olores). entorno l"ísico lejano 
(horarios. ticn1po disponible. tie1npo entre con1idas. con1c sólo o acon1pañado ... ). 

OBSERVACIONES 

- Antropon1ctría tpcso. tall:.L pliegue de la piel y di~\Jnctro del bn\Zo). estado J.c la piel. 
inucosas. uñas y cahcllo: funcionamiento ncurotnuscular y esquelético: aspecto de los 

dientes y encías~ capacidad para n1asticar y dcglulir. Funciona111icnto tracto digestivo. 

- En caso de heridas. tipo y ticrnpo de cicatrización. 

- Dolor. ansiedad. c.strés. trastornos de con1portanliento. Llisn1inución de energía. apatía, 
debilidad. irritabilic...lad. t1·a::-.tornos de la cnncicncla y agitación. 

- Condiciones de\ cnto1·no que faciliten/dificulten la satisfacción de esta necesidad. 

INTERACCIONES 

- ¿Con10 influencia el estado <le <inin10 en su alin1entación e hidratación'? (AnsiedaO, 

estrés, conflictos: si autncntu o <lis111inuyc la ingcsta. o sea. relación con anorexia y 
polifagia.) 

- ¿Qué antecedentes fa1nilitircs tiene con respecto a talla. corpulencia. peso y hábitos 
alitnentarios? 

- ¿,Qué sentido le da a la con1i<la? (Castigo. amor. rcco1npcnsa, supervivencia. paliativo del 
aburrin1iento ... ) 

20.- Ft•rncínde~ Fcrri11, Ccinm:11. EL PROCESO DE ATENCION fJE ENFER!IJERIA. ESTUDIO DE CASOS. Ediciones 

Científicas y Técnicas. l\.fé.\.ico, 1993. p.p. 17-19 
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- ¿.Con quién corne habitualn1entc? 

- ¿Dónde con1c? (Restaurante. casa. otros.) 

- ¿Cuáles son los patrones fa111iliarcs con respecto a la co111ida'? (Motivo de encuentro e 

intcrca111bio- 11l.0111cnto destinado a vc1· la TV. oír la radio. leer- y distribución de roles 

alrededor de la cornida.) 

- ¿Qué alitncntos ha ton1ado en las úJtirnas 72 horas? (Registro dietético para valorar si 

conoce los cuatro grupos básicos de ali1nentos y qué tipo de alinl.cntación realiza.) 

- ¿Qué horario y nün1cro de con1idas habituales realiza'! (Relación con trabajo y patrones 

culturales.) 

- ¿Qué cantidad y tipo U.e líquidos bebe al día? ¡,Cuül es la pauta de ingcsta? 

- ¿Qué prcfcrcncia/Uisgusto siente por dctcr111inados alin1entos'! (l1npc<li1nentos 

ideológicos o religiosos con respecto a la con1ida. influencias socioculturales- si 

relacionan obcsidaU. con salud-) por la tctnpcratura de los 1nisn1os. 

- ¿Qué dificultades encuentra para prcocupa1-sc~ aln1.acc11ar y prepararse alin1cntación 

adecuada'! (Del entorno. cconL>n1ica. de conocin1icntos. de hahilidad/capacidad personal.) 

- ¿Conoce las necesidades de ali1ncntación e hidratación y su relación con la edad y con la 

actividad'! 

- ¿Conoce los factores que favorecen su digestión y asin1ilación'? (No con1cr alin1entos 

que produzcan flatulencia. co111cr despacio. 111.astican<lo e insalivando bien. no acostarse 

in111cdiatan1cntc des pué~ de Cl"")tner. cte.) 

- ¿.l-lan hahido can1bios i·ecicntes de dictas o de peso?. i.por qué? (Relacionados con modas., 

costurnbrcs. autoi1nagcn.) 

¡.~ricnc algún problc111a al 1nasticar y/o tragar la con1i<la/bcbi<la?. ¿con qué c1·cc que está 

relacionado? (Problemas de salud, dentales ... ) 

- ¿,Tiene en la actualidad algún problema digestivo? (Ardores. náuseas. vómitos, pérdida 

del apetito ... ¡ 
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3.- NECESIDAD DE ELIMINACION (" 1 l 

FACTORES QUE INFLUENCIAN ESTA NECESIDAD 

Biofisiológicos.- Edad. nivel ele dcsarr·nllo. nutrición e hidratación~ ejercicio. 

- Psicológicos.- En1ocione:-.. ansiedad. estrés. estado de ¡íni1110. 

- Socioculturales.- Organización social (servicios públicos. curnplinliento normas 

salubridad). estilo de vida. h<.íbitat. entorno adecuado. influencias fa1niliares y sociales 

(h<-íbitos. aprendizajes. aspectos culturales condicionantes). clinut. 

OBSERVACIONES 

- Orina (coloración. claridad. olor. cantidad. pH. frecuencia. densidad .. presencia de 

proteínas. sangre. glucosu y cuerpos cctónicos): heces (cantidad y olor); rnenstruación 

(cantidad. aspecto. colon. 

Estado del ahdon1cn y del periné. 

- Estado de conciencia. carnbios del patrón del sucrlo y del con1portan1iento. capacidades 

sensoi-iaJcs. pcrccptuaJcs, neurológicas y rnotriccs. 

- Condiciones del 111cdio que ayudan/dificultan la satisfacción de esta necesidad. 

INTERACCIONES 

- ¿Cuáles son sus pc.1troncs hubituales ,de eli1ninación? (Heces, orina. nlcnstruación, 

sudoración.) 

¿Cúrno influencian las c1nocioncs en sus patrones de cJi1ninación'? 

- ¿Se siente satisfecho respecto a sus patrones habituales de clirninu.ción? (Frecuencia 

diurna y nocturna. cantidad y calidad. confortabiJidad. sensación de bienestar .. etc.) 

- ¿,El can1bio <le entorno (viajes. lugar. intin1idaU. postura. cte.) 1110<..lifica los hábitos de 

e] i ni.inación?. ¿cuáles? 

21.- Ft_·rmí11dc;: F1._~rrí11. Car111c11. EL PROCESO DE AT.é"'NCION IJE ENFER1\JERIA. ESTUUIO DE CASOS. Ediciones 

Cicnrí_/icas y T1~cnica.f. 1Héxico. /993. p.p. 19-20 
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- ¿El eatnbio de horarios 1nodifiea Jos ho.íbitos de cli111inación?. ¿cuáles'? 

- ¿Qué tipo de hábitos higiénicos utiliza en Ja necesidad de clitninación? La tnodificación 

de estos ho.íbitos ¿le causa algún tipo e.le prnhlctna'? 

- ¿Conoce incdidas no 111edica111entosas de ayuda'! (tnasajes. dieta. hidratación. ejercicio 

físico). ¿cuáles'? 

- En la actualidad. /.tiene algLín problc111a rc-lacionado con la necesidad de elin1inación'? 

(Ardor al orinar. necesidad de laxantes para evacuar. hc111orroidcs. dolor al defecar u 

orinar. dolor 1ncnstrual. cte.) 

- En caso de prohlc1nas en la cli111inación (inct.H1tincncia. coloslo111ías. sudoración excesiva 

o de olor desagradable). ¿,cón10 le afectan en su autoconccpto/autoi111agen y en su vida de 

relación? 

- En el supuesto anterior. ¿.n::aliza o ha realizado los aprendizajes necesarios para resolver 

o neutralizar el problema? 

4.- NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA (22> 

FACTORES QUE INFLUENCIAN ESTA NECESIDAD 

- Biofisiológicos.- Constitución y capacidad física (nivel de energía individual. edad. 

crecinlicnto y desarrollo físico). 

Psicológicos.- Ernocioncs. personalidad <le base y estado de <.inin10. 

- Sociocultunllcs.- Influencias fatniliarcs y socioculturales (hábitos .. aprendizajes. raza .. 

valores. creencias y costutnbres). rol social. organización sociaL tiempo dedicado a la 

actividad/ejercicio. hábitos de ocio/trabajo, entorno físico lejano (clinu1, temperatura, 

altitud). entorno físico próxitno (temperatura, 1nobiliario. barreras arnbientalcs). 

OBSERVACIONES 

- Estado del sistema musculocsquclético (fuerza/debilidad muscular, finncza en la marcha, 

22.- F<.•rtuíntfc':. Ferrí11. Carmen. EL PROCE~~·o DE ATENCJON /JE ENPER/11ERIA. l:."STUD/O IJE CA~~·os. Ediciones 

Cicnt(ficas y Técnicas. 1'\téxico. 1993. p.p. 20-21 
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tono rnuscular. g.anu1 <le n1ovi1nientos. postun1 adecuada <le pie. sentado y acostado). 
necesidad de ayu<la para la dea1nbulación y/o 111antcni1niento de una postura correcta. 
coordinación voluntaria. presencia de te1nblorcs. ritn10 de 111ovi1nicntos~ constantes vitales 
(pulso. tensión arterial). 

- Estados de- apatía. de postración. estado <le conciencia. estados depresivos~ 
sobreexcitación. agresividad. 

- Cualidades ergonó1nicas de su entorno in111cdiato. 

INTERACCIONES 

- ¿Cu~íl es ~u postura habitual relacionada con su ocupación. rol social o pertenencia a 
determinado grupo cultural? 

- ¡.Cuántas horas al llía cree Ud. que está sentado. andando~ de pie. reclinado? ¿.Se 
considera una persona activa o sedentaria? 

- ¿Conoce la in1portancia de esta necesidad y rncdidas saludables de vida con respecto a 
ella? (Consecuencias e.le la hipo:.1ctividad o de 111alas posturas prolongadas. elecci6n de 
1nobiliario y calzado adecuado. etc.) 

- ¿sabe cón10 realizar cjcn:icios actiYos y pasivos que 111cjorcn la 1novilidad y la tonicidad 
n1uscular'? 

- i.C6n10 influencian sus cn1ocioncs en esta ncccsic.lad'! 

- ¿.Córno influencian sus creencias y/o valores <le con1unicación intcrcultural en esta 
neccsidaU? (Po=--turas y 1110,·inlicntos ;_.u.~cptados por dcter1nintuh1s culturas ... ) 

5.- NECESIDAD DE DESCANSO y SUEÑO c2·n 

FACTORES QUE INFLUENCIAN ESTA NECESIDAD 

- Biofisiológicos.- Edad. cjcrcicit). ali1ncntación .. hidratación. 

- Psicológicos.- Estados cn1ocionales. ansiedac.L estrés .. estado de d.nimo .. hipnograma 

(características cJ.el ~ut.:üo de la pcr~ona). 

23.- Fcr11dnde.:. Fcrrfn. Cormen. EL PROCESO DE ATENCION DE ENFER.ft,IERIA. ESTUDIO DE CASOS. Ediciones 

Cic11r({icas y Técnicas. 1\f(::dco. JY93. p.p. 21-23 
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- Socioculturales.- Influencias familiares y sociales (hábitos. aprendizajes. normas 

sociales~ prácticas culturales -siesta-),. trabajo~ entorno próxi1no o del hábitat (ilun1inación, 

ruido. colores, tnobiliario). entorno lejano (cli111a. altitud, tcrnpcraturaL creencias y 

valores, estilo de viUa (horario Uc trabajo ... ) 

OBSERVACIONES 

- Nivel de ansiedad/estrés. lenguaje no verbal (ojeras, postura. hostczos. concentración y 

atención). cstaUo que presentan los ojos < cnrojccin1icnto. hinchaz6n ). expresión de 

irritabilidad o fatiga. dolor. inquietud. laxitud y apatía, cefaleas. Estado de conciencia y 
respuesta a cstítnulos. 

- Condiciones del entorno que ayudan/i 1npiden la satisfacción de esta necesidad ts<..nlido. 

luz, ten1pcratura. adaptación de la ca111a. colchón. altnohada con ropa. a la talla o situación 

de la persona). 

INTERACCIONES 

- ¿Cuál es el patn5n y tipo habitual de sueño? {!'loras. horario. duración. siestas. despierta 

por la noche. necesidad de levantarse durante la no<..:hC". sueño profundo. se despierta con 

cstín1ulos o no ... ) ;.Le resulta suficiente o adecuado'! 

- Habituah11cnlc ¿ducn11c solo/a o acon1pañ¿1do/a? 

- ¿,Los catnbios en el entorno. en su situación y hc.íhitos. tnodifican o ~11leran su patrón <le 

sueño'? Especificar cuc.ílcs y cón10. 

- ¿,Cuünto ticn1po necesita habitualtncn'.e para concilia1· el sueño? 

- ¿Có1no la influencian las emociones en la necesidad de dormir y reposar? (En situaciones 

de estrés. ansiedad. 1nodificacioncs en el peso. en constantes vitales. etc.) 

- ¿Sabe có1110 reducir o controlar las tensiones y el dolor? 

- ¿Qué hace norrnaln1cntc cuando necesita descansar'." (Leer .. donnir. relajarse .. etc.) ¿Hay 

algo que interfiera en su descanso en este 1non1cnto? 

- ¿qué sentido tiene para Ud. dornlir? (Con10 rutina. obligación~ placer. relajación. 

evasión~ cotnpensación) ¿Conoce los efectos positivos y negativos de cada una de estas 

fortnas de cornporturnicnto? 
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- ¿Tiene sueños/pesadillas cuando duennc? 

- ¿Utiliza algún rnedio con el fin de fucilitar el sueño'? (Masajes .. relajación .. visualización .. 

n1úsica .. entrctcnirnicnto. lectura.) 

- ¡,Utiliza alglin tipo de 111c<lican1ento para donnir o cstin1ularsc? Si lo utiliza .. ¿conoce sus 

efectos? 

- ¿Cu<.into ticn1po diario utiliza para el 1·cposo/dcscanso? ¡.Dónde? (Trabajo. casa .. entorno 

social - rnasajista. bar ... -) 

6 - NECESIDAD DE US.-\.R PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS 12-+l 

FACTORES QUE INFLUENCIAN ESTA NECESlDAD 

- Biofisiológicos.- Edad. desarrolh .. 1 psicornotoL talla corporaL tipo de actividades. 

- Psicológicos.- E111ncioncs (alegría. tristeza. ira). personalidad de base. estado de ánimo y 

au toi 111agcn. 

- Sociocultur~llcs.- Jnflucncias fa1niliarcs (hábitos. aprendizajes)~ status social. trabajo .. 

cultura \n1oda. pc1·tcnencia a un dctern1inado grupo soci¿.il. actitudes de reserva y pudor) .. 

creencias (uso dc.:l color· negro para expresar el duelo). religión. significado personal de la 

ropa. entorno próxirno t_tc1npcratura del hübitat). entorno lejano (clima. tcn1pcratura. 

1ncdio rural/urbano). 

OBSERVACIONES 

Edad. peso. estatura. sexo. handicap. Capacidad psicotnotora para vestirse y desvestirse. 

- Litilización incontrolada del vestirse y tlcsvcstirse (negativa .. cxhibicionis1no. desinterés/ 

re.chazo frente a la necesidad. apropiación de los vestidos de otro). Vestido inco1npJeto.,. 

descuitlado. sucio o inadecuado a la situación. ~ripo y cantidad de accesorios/abalorios. 

- Condiciones del entorno (espacio para guard.a1· la ropa litnpia y sucia. para lavarla .. 

secarla). 

2-1.- Fcnuinde=. Fcrrín. Ct1rmc11. EL PUOCESO DE ATENC!ON /:JE ENFERAIERJA. ESTUDIO IJE CASOS. Ediciones 

Cic11t(ficas y Técnicas. Aféxico. 1993. p.p. 23-2./ 
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INTERACCIONES 

- ¿Qué significaUo tiene la ropa en cuanto a su i111agcn o cobertura de alguna otra 

necesidad? (Autoesti111a. relaciones con los dc1nús. etc.) 

- ¿.Cree que el 111odo de vestir rnan:a diferencias personales. sociales. cultu1·alcs. etc.? 

- ¿,Puede decidir por sí 1nis1110/a Ja ropa que se pone hahitual111cntc? (En el hospital. 

residencia. trabajo ... > 

- ¿Conoce la rclaciún entre la calidad/cantidad de ropa nccesaria para la adecuada 

acomodación al p1·opio cuerpo y a la tc1npcratura atnbientc? 

- ¿Necesita algún tipo de ayuda para Lic<..:iJ.ir el tipo de ropa u para vcstirsc/c.Jc.:svcstirse'? En 

caso afirrnativn. «.c1.._Jnocc L0 tln10 adaptarse a una litnitaciún ü handicap C"ll esta necesidad y 

dispone de los n:cur·sos n1atcriales o hu11u111os para ello? (Ante una dificultad de 

abrocharse los botones. ca1nbiarlos por velero con1u sistctna de cierre. Uisponcr de 111ás 

tic1npo para realizarlo. etc.) 

- Ante situaciones de la vida causantes de estrés o conflicto. ¡,se afecta su rnodo de vestir?. 

¿cón10? 

- ¿~ricne algún objeto accesorio del vestir que tenga significación especial para Ud.? ¿cuál 

es? 

- ¿Tiene algún tipo de indumentaria relacionada con valores o creencias que considere 

necesario n1antcner'? 

- ¿De qué fonna le afecta el vestirse o desvestirse en un sitio extraño. ante personas o con 

ayuda de otras per5onas? ( Intinlidad .... ) 

7.- NECESIDADES DE TERMORREGULACION C"5l 

FACTORES QUE INFLUENCIAN ESTA NECESIDAD 

- Biofisiolú!!icos.- Eda<l. sexo. cjcn;icio. tipo de ali111cntación. riltnos circadianos. 

25.- Fer11tind1..·:::. Fcrrin. Coruwn. l:.L PROCJ_·,,:SO /JI-:: ATl:."NCION VE ENFER1HEIUA. ESTUDIO LJE C.--.ASOS. Ediciones 

Ci<•nr({icas y Técnicas. /'.-féxico, 1993. p.p. 2-1-25 
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Psicológicos.- Ansiedad. ctnocioncs. 

- Socioculturales.- Entorno físico próxin10 (casa .. lugar de trabajo~ habitación). entorno 

físico lejano (cli111a. altituU. tcn1pcratura). raza o procedencia étnica/geográfica. status 

econ6n1ico. 

OBSERVACIONES 

- Constantes vitales (tc1npcratu1·a). coloración e.Je la piel. transpiración. tcrnpcratura 

an1biental. 

- Disconfort. irritahilidad. apatía. 

- Condiciones del entorno físico próxi1no que ayudcn/li111itcn la satisfacción <le esta 

necesidad (sistc1nas de calefacci6n. control sobr·c ellos. etc.) 

INTERACCIONES 

- ¿Qué te1npcratura le produce sensación de bienestar. el calor o el frío? ¿Se adapta 

f<icil!nente a los cambios de tcmpenttura ambiental? 

- ¿Tiene alguna cn.:cncia o valor que 111cdiaticc su:-;; co1nportanlicntos en la necesidad de 

tern1orregulaci6n'? <Uso de alcohol para entrar en calor. ... ) 

- ¿Qué recursos utiliza (bebidas calientes. ropa. actividades físicas. aire acondicionado) y 

qué Ji111ítaciones- de conoci111iento. cconó111icas- tiene en las situaciones de cambios de 

te1nperatura? 

- Las c1nuciones intensas (111iedo. ansiedad. ira .... ) ¿.c6n10 le afectan esta necesidad? ¿sabe 

cón10 controlarlas? 

8.- NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL (26) 

FACTORES QUE INFLUENCIAN ESTA NECESIDAD 

- Biofisiológicos.- Edad. c.Jesan·ollo. ali1ncntación. ejercicio/111ovirniento. ten1peratura 

corporal. 

26.- Ft.•rncíndc:::. F(•rrt11. Carmen. El... PROCESO l:JE ATENCJON /JE ENFER/WERIA. ESTUL>JO DE CASOS. Ediciones 

Cicnt{./icas y r(rc11icas. Aléxico. 1993. p.p. 25-26 
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Psicológicos.- En1ociones., estado de ünin10. inteligencia. ¡1utoir11agen., psicornotricidad. 

- Socioculturales.- Cultura. educacidn. corrientes sociales. rnodas., (productos de belleza)., 

organización social (casa. lugar de trabajo). infJuencias fatniliares (ho.lbitos y 

aprendizajes). an1bicntc lejano (cli111a. tc1npcratu1·a a1nbientc). 

OBSERVACIONES 

- CapacicJatl e.le n1ovin1icntos. estado de la piel (color. textura. turgcncio.L presencia de 

manchas .. ten1pcratura. hu1neda<l. lesiones). estad<.) del cabello., uñas. orejas. ojos., nariz. 

boca (aliento. dientes .... ) y 111ucosas. olor corporai. 

- Expresión facial/corporal de confort. efectos del baño o ducha (relajación física y 

psicológica). 

- Condiciones del entorno (cquipan1iento y 1naterial adaptados a las necesidades 

individuales y hábitos personales). 

INTERACCIONES 

¿Conoce la relación entre estilo de vida y satisfacción de esta necesidad'? 

- ¿Qué significaUo tiene para UU. la li111picza? (/\.utoin1agen. reflejo del estado cn1ocional~ 

relación o cornunicaci<.Jn con los <lctno.is., ... ) 

- Describa la forn-ia en que cuida <le su cuerpo en relación con las actividades de higiene 

(tipo. frecuencia. cantidad). 

- ¿Cón10 le afecta el hecho de que sus necesidades de higiene. sean satisfechas con ayuda 

de otra persona o ante personas'? 

- ¿Tiene preferencias horarias respecto a su asco diario? 

- ¿Qué hábitos higiénicos considera imprescindibles mantener? (Lavarse los dientes o 

1nanos después/antes de corncr o clin1inar. ... ) 

- ¿Tiene por costun1brc utilizar algún producto específico (Colonias~ antisépticos bucales~ 

cornpresas. cremas ... ) 
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- ¿Existen condiciones en su entorno in111cdiato que lin1itan o i111posibilitan unos hábitos 

saludables de higiene'? (Creencias o valores fa1nilia1-cs -no lavarse durante la 1-egla. no 

debe lavarse la cabeza a diario. dtu.:ha a diario nociva .. -- conUicioncs de hahitat. 

equipan1icnto. 1natcrial. cotH.liciones cconó1nicas. crccncius per<.;onalcs. 111odas.) 

- Ante siltu.u;ioncs de la vida causantes de estrés o conflicto. ¿_se afecta su necesidad de 

higiene?. ¡,cún10? (influencia de CllHH:iones: aunu:nlo de transpiración. secreciones. etc.) 

9.- NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS (:27l 

FACTORES QUE INFLUENCIAN ESTA NECESIDAD 

- Biofisiológicos.- Edad. etapa Ucl JesarrullL), 11H.:canis111os de U.cfcn~a fisiológico~ 

(tcnnnrn:gula~iijn. '.">istcn1a i11111unológic:<l). estabilidad psiconll)lnra. 

- Psicológi<.:os.- !\1ccanis111os de defensa. n1étodos de afrontan1icnto (co1npctcncias 

personales). estrés. estabilidad psíquica. per.sonalidad de hase. cn1ocioncs y diferentes 

estados de üni1110. 

- Socioculturales.- Sistcn1as de apoyo fa111iliar y ~LH.':ial. cultura. religión. cUucaciún. status 

socioeconón1ico. rol sPcial_ estilo de vida. organización social. valores y creencias .. 

entorno lejano (cli111a. tcn1pcratura~ hun1cdad .. ruido. cte.). entorno próxin10 (ilun1inación .. 

n1obi 1 iarin .. ruidos. cte.) 

OBSERVACIONES 

Integridad ncuro1nuscular. de los sentidos y del sistetna inn1unol6gico. 

- Ansiedad. falta de control. falta de habilidades Uc afronta1nicnto. ausentis1r10 laboral .. 

son1atizaciones .. aspecto descuidado. inhibición. desconfianza. agresividad. alteraciones en 

Ja scnsopcrccpci6n o en la conciencia originadas por sobrcexposici6n a estímulos o por 

dcprivación. intcruccioncs personas significativas. con1porta1nicntos peligrosos. 

- Autoconccpto/autocstitna (si protege o evita r11irar o tocar zonas <le su cuerpo. arn1onía 

en el aspecto físico. existencia Lle cicatrices. dcfonniJ.adc:-; congénilas o no, alteraciones 

en el funciona1nicnto del cuerpo). 

27.- FE-·r11cí11dcz. Ft'rrt"n. Cc1rmcn. /:.ºL PR.OCE~"1~0 DE ATEiVC/ON DE ENFER1\IERJA. ESTUDIO /JE CASOS. Edicio,,es 

Cicnt(ficas y T(~c,,;cas. 1\f<fxico. 1993. p.p. 26-2Y 
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- Condiciones del a111bicnte próxin10 (tcn1pcratura. hutnedad. ilutninación .. barreras 

an1bicntalcs -suelo cncer:.u.lo. n1ojado. harandillus en la carna .. ele.-. ruidos). salubridad del 

an1biente lejano (alcantarillas. polución ... ) 

INTERACCIONES 

- ¿Qué 1nic111hros co111poncn su fan1ilia Lle pertenencia? ¡,Qué 1nic1nbros con1ponen sus 

farnilias de rcfcn.:ncia? 

- ¿Có1110 influencian las cn1ocioncs intensas en su necesidad de seguridad física y 

psicológica'? (Se qt1t.:da paralizado. hipcractivo .... ) 

- ¿Conoce las nlcdida~ de prcvc1H:i()n de accidente" en su trabajo y en su cusa? 

(Altnaccnajc de productos tóxicos o de lin1picza. 111cdica111cntos. conducciones de gas .. 

.sisternas eléctri<.:"os. ele.) «.Las utiliza'! ¿,Controla su funcionan1iento pcriódica1nentc? 

- ¿Realiza los controles de salud pcriútlicos rcco111cndados para cada edad y situación de la 

persona y rarnilia? (Cartilla de vo.u...:undcioncs infnntil. vacunaciones antigripalcs en al 

anciano o personas de rie:-;go. vacunaciones y control de aninutlcs dornésticus. 1·cvisioncs 

111édicas. control de la presión arterial. cte.) 

- ¿Conoce las n1cdicJas de autocontrol para prcYcnir cnfenncdadcs? (Exa111cn periódico de 

1namas. testículos. visión. audición. etc. L ¿,la utiliza y está adaptada a sus necesidades? 

- ¿Conoce las 111edidas de prevención de cnfennedadcs infcctocontagiosas y agresiones del 

entorno? (Tortnentas. rayos. inundaciones. fuego.} i.Las utiliza? 

- ¿De qué 111odo 111aneja Jas situaciones Lle tensión en su vida? (Enfadarse consigo rnis1no o 

con los dcn1ás. cuJpabilizar a los Uctnás de su situación. hablar con la persona que está 

itnplicada en el problcrna. sentirse ansioso. rezar. leer. escuchar 1núsica o realizar 

actividades relajantes. cJedic41rsc a actividades intclcctua1es~ infravalorarse. adoptar un 

con1portan1icnto inhibido. su111iso o activo.) 

- ¡.De que fonna inancja su farnilia las situaciones de estrés'! (Flcxihili<lad en el rol .. quién 

to111a las decisiones. solut:ión a la disparidad de criterios entre los n1ic111bros del grupo 

fan1iliar.) 
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- ¿Cuál es el rol y status que ocupa en la fa1nilia? 

- ¿,Ha sufrido alguna alteración física que haya alterado su autoitnagcn/autoconcepto? 

- ¿Es o ha sido 111ás difícil de lo previsible aceptar los ca1nbios ocurridos <.\ raíz de una 

situación de ca1nbin o crisis'.' <Enfcnncdatl, a111putación. cirugía .... ) 

- ¿,Pertenece a alguna organización. asociación o grupo social o religioso? ¿,Le proporciona 

senti111icntos de pertenencia y seguridad'? 

- ¿Qué personas pueden ayudarle en la actualidad'! <Fan1ilia. an1igos. vecinos.) ;.Cuáles 

cree Ud. que le aportan senti111ientos de seguridad y que estarían dispuestas a ayuU.arlc? 

- ¿,C61no ha reaccionaUo la ra1nilia ante sus p1·oblcn1as actuales de salud? (Actitud de 

aceptación y apoyo. rechazo. abandono o indiferencia.) 

- En situaciones anteriores de crisis o e.le ca111biu. ¿,ha sido capaz de identificar las 

necesidades de apoyo, las personas-recurso que pueden prestarlo y abiertan1entc? 

- ¿Cón10 percibe su situación actual en cuanto a n1antcncr un tipo de vida en annonía 

consigo y con su entorno? 

¿,Cuáles son sus n1ctas en un futuro prúxin10 (.3-5 afíns)?. ¿,cón10 planea lograrlas? 

- ¿Dispone de espacio pi-opio en su entorno inn1ediato -casa trabajo u hospital-? En caso 

negativo. ¿en qué 111cOida le afecta en sus scntin1icntos ele seguridad psíquica? 

- ¿,Se encuentra en una situación cconó111ica que le proporciona seguridad física y 

psicológica'! Prevé cainbios'? ,-.Le preocupa respecto al futuro? 

- ¿Tiene sentin1icntos de control sobre sí n1isn10 (equilibrio entre dependencia e 

interdependencia) y sobre el iucdio? 

- ¿,Cuáles son sus hübitos respecto a drogas. alcohol.. tabaco. café. té. bebidas con cola y 

mcdican1cntos'? 

- ¿Qué cantidatl día/sen1ana consurne? ¿En con1pañía o en solitario? ¿Cuál/es cree Ud. que 

es/son la/s causa/s de este con su 1110? 
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- ¿Conoce los efectos del consun10 de estas sustancias sobre su salud y sus relaciones'! 

- ¿Conoce técnicas para 111cjorar su estado de bienesta1-. su salud. sus relaciones consigo 

1nis1110 y con los Llcn1üs. y para au111cntar las con1pcte11cias en el rnancju del estrés? 

(Técnicas de ascnividad. t0cnicas d~ n:la_iaci(,n. t0cnicas di.!' resolución Lh: problctnas ..... ) 

10.- NECESIDAD DE COMUNIC1\RSE 1..,81 

FACTORES QUE INFLLIENCl/\N ESTA NECESIDAD 

Biofisiológicos.- IntcgridaU de los úrganos e.le los sentidos. edad. etapa del desarrollo. 

Psicológicos.- Inteligencia. percepción. 111c1noria. conciencia (atención. orientación) .. 

carüctcL estado de c.ínin10. hun1or de base. autoconccpto. pcnsan1icnto. 

- Socioculturales_- Entorno físico próxi1110 (personas. lugares). entorno físico lejano (vías 

de acceso, vivienda aislada). cultura. status social. ro1~ nivel educativo. influencias 

fa1niliares y socioculturales) hábitos y apn:ndizajes. valores y c1-eencias de la farnilia/ 

grupo social). profcsiún. 

OBSERVACIONES 

- Estado de los (H-ganos de los sentidos (en caso de prótesis. adecuación de éstas) y del 

sisten1a neu1-on1uscular_ 

- Dificultad respiratoria. fatiga y debilidad. 

- Comunicación verbal (Liirecta y abierta. poco clara o evasiva. habilidades de 

con1unicación -ascrtividad. fecUbuck. etc_-. barreras idio111áticas. dificultades en la 

1·onación (tarta1nudeo. balbuceos .... )_ Co111unicación no verbal (contacto visual. lenguaje 

corporal. gestos. tono de voz. congruencia con la verbal. expresión de senti111ientos por el 

tacto). Utilización de Ja expresión escrita. 

- Cantidad y calic.laú de las interacciones con la fa111ilia y con las personas del entorno 

(facilidad de expresión de scntin1icnto<.;, y pcnsa1nicntos. pertenencia a grupos. relaciones 

ar111oniosas con Ja fa111ilia. grupos. etc.)_ 

28.- Fenuínde~ Frrrírz. Canm•11_ F:L PROCESO /YE ATENCION DE ENFERIHERIA. ESTUDIO /JE CASOS. Edicione.o; 

Cient(fic·as y Técnicas. J\,lé:1;ico, 1993. p.p. 29-3/ 
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- Actitudes facilitador.as de lu reli..lci{111 (confianza, rcccptiviU.atl, en1patía. co1npron1iso~ 

concreción. disponibilidad). 

- Utilizacilln de 111ct.:anisn1os de defensa {ncga(.;ión. inhibiciún, agresividad/hostilidad. 

desplaz.a1nicnto. etc.). 

- Con di e iones c...l e J entorno que a y u U a n / l i 111 ita n la s a t is fa e e i ó n de esta ne e es id ad 

{sonorización. luz, inti111idacL con1pafiía. etc.) 

INTERACCIONES 

- ¿En qué n1edida le ha afectado en su ncccsidac.l de con1unicaciún. la existencia de 

lin1itacioncs físicas. cnfcnncdaLl. cicatrices? (1-\. nivel personal, fan1iliar y de relaciones 

con los dcn1ás.) 

- De las personas significativas de 4uc dispone con10 recurso. ¿,con cu:_íles puec.lc 

intcrc•:unbia1· puntos <le vista o con1partir problcnH\s o inquietudes'! ;,Puede ho.1cerlo a 

rnenudo o cuando cree necesario'? 

- ¿Cuántu tic1npo pasa solo/a'.'. ¡,por qué? <·.Con cuüntas personas suele relacionarse 

diarian1cntc? 

- ¿Tiene contactos sociales en fonna regular y que le rcsnltcn satisfactorios? 

- ¿De qué fonna expresa gcneraltnentc sus scnti111icntos y pcnsan1icntos a los de1nás 

(verbal y dircctan1entc. indirectan1ente. a través de alusiones y del con1porta1nicnto)'? Si en 

alguna situación los expresa. ¿cuándo y por qué? .. ¿có1110 se siente? 

- ¿Cree necesario y/o adecuado 1nanifcstar lo que siente u opina a su fan1ilia o a1nigos?~ 

¿por qué? 

- ¡,Se encuentra a gusto siendo tal con10 es en relación a sí n1is1no o a los Lle1nás (fa1nilia. 

a1nigos, colaboradores. con1pañ.cros) en cuanto al aspecto físico -peso. aparicncia

psic.olúgico y social'? 

- ¿,Qué tipo de hu111or tiene por lo general'? ( Dcpritnido. alegre.) ¿~ficnc a n1enudo cambios 

en el hu111or? ¿Le causa problemas de relación consigo 1nis1110 o con los den1ás? 
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- ¿De qué tnanera se relaciona su fatnilia co1no un todo? (Reuniones periódicas., 

celebraciones.) 

- ¿Qué posición ocupa en el seno Uc su fa111ilia'! ¿.C61110 se ve usted? ¿Clln10 lo ven los 

den1ás? 

- ¿Existe alglín conflicto itnport.:.i.ntc de relación con su fa111ilia y/o n1icn1b1·os c.Jcl grupo 

fa1niliar? 

- ¿Con cuül de sus fan1iliarcs tiene rnejor relación?. <·.por qué? 

- <·.Qué otras personas son in1ponantcs para u:-.tc-d? ;.C61110 se ve la rclacitln con los dcrn.:is? 

¿Qué cree que esperan de Ud.? 

- En qué tipo de vi vic ndu habita? ( Nú n1cro <le hahi tacinnt.:s. espacio.) ¿Le afecta en su 

necesidad de con1unicación'? 

- ¿,~ficnc algún tipo de 111ascota o anin1al do111é!--.tico? t.De qué n1ancra Je ayuda en su 

necesidad de con1unicación'? {Le hace cotnpailía. le hace sentirse seguro/a .... ) 

- Ante situaciones de la vida causantes de cslrés o conflicto. ¿,se afecta su necesidad de 

cotnunicación?. ¿.có1110'? e 1-\1-rcglo físico. aisla1niento. búsqueda de relacione ...... inactividad/ 

l1ipcractividaU. p1·oblc111as Uc conccntraci6n/atcnción. de cxprcsi6n. etc.) 

- ¿Tiene scnti111icntos. pcnsanlicntos o con1poi-tan1icntos co111petitivos con alguien de su 

fan1ilia o an1igos? {i\.spcctos 111atcrialcs. de status. físicos.) Si su situación actual los 

1nodifica <".en qué n1cdida le preocupa y le afecta? 

- ¿Siente que su~ ncccsi<lades scxualt!s estün cubiertas de fonna satisfactoria para Ud.? En 

caso negativo. ¡_le resulta un prohlcn1a digno de rncnción'? En caso afinnativo. ¿cree que la 

causa es personal o situacional? 

11.- NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES !291 

FACTORES QUE INf'LUENCIAN ESTA NECESIDAD 

- Biofisiológicos.- Edad y etapa de desarrollo. integridad del sistcrna neuro111uscular. 

29.- Fcrmindc•-:. Fcrrrú. Carmt:n. EL PROCESO DE ATENCI01V DE I::NFERJ\1ERIA.. ESTUL)/0 DE CASOS. Ediciones 

Científicas y Tc'c11i'-·"-"· !dtr.,;co. /Y93. p.p. 32-33 
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- Psicológicos.- E111ociones. actitudes. estado de -.lni1110. personalidad de base. 

pensan1icn10. intcligcnc:ia. percepción puntual del entorno ccat<.ístrofes. cnfcnnedadcs .... ). 

Socioculturalc ...... - c-=-ultura. 1-eligión y creencias (sentido de la vida y de la n1ucrtc. deseo de 

con1unicarse con un ser !--Upren10. deseo de \•ivir· con una filosofía n idt."alcs personales. 

noción de tr·ascendencia). influencias farniliarcs y sociales (h<.íhito,c,,,. aprendizajes. patrones 

y estructura de la co111unidad). 

OBSERVACIONES 

- Forn1a de vestir de la persona. fan1ilia y an1igos (hábitos. vcstin1cntas específicas de un 

grupo social o religioso) y actitud ante ello {si se trata de esconder signos distintivos). 

- Indicadores de valores en l¡1s interacciones (di<Hogo abierto. csti111ulantc. n1otivador. ctcq 

utilización o evitación del tacto corno 111edio de expresión l. 

- Nivel de integraci(ln de los valores en su vida diaria <realización de ritos. congruencias 

entre crccncias/vaJorcs y co111por-ta1nicntt)s. etc.). 

- Condiciones del entorno que ayudan/lin1itan la satisfaccit~n de esta necesidad (existencia 

y acccsibiljdad a lugares de reunión y encuentros. etc.). Presencia de algún objeto. en el 

entorno próxin10 o en la propia persona. indicativo de dctenninados valores o c1·ccncias. 

Existencia de inc.lica<.lorcs de Yalnres en el a111bicntc (fipo de objetos -libros. publicaciones. 

rnucbJcs. objetos personales-. orden y conservación de tales objetos). 

INTERACCIONES 

_ ¿Cú1no le influye el estado de ünirno. las tensiones o el estrés. en la satisfacción de esta 

necesidad'! 

- ¿En que tipo de creencias religiosas fue educado en su infancia'? ¿Cuáles de ellas son un 

significado para Ud.? i.Suponen una ayuda o Je gcne1·an 111ás conflictos per·sonales~ 

familiares. o de aJgún otro tipo de problcrna en su entorno? 

- ¿Qué tipo de ritos o cornportarniento (dietas~ posluras~ gestos .... ) asociados a sus 

creencias debe practicar'? ¿Con qué frecuencia? ¿Con qué exigencias o rcqucritnientos 

específicos? ¿Puede practicados sin dificultad en la actualidad? 
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- ¿Cuáles son los valores relevantes propios de su grupo farniliar? (Valor a la honestidad. a 

la unión fatniliar. al trahajo. al dinero. al éxito. al ocio. etc.) ¡,Qué significan para lJd. en 
este n10111ento·_> (Le suponen ayuda. conflicto. ___ ) 

- ¡,Cudlcs son lns valores 1-clcvantcs pn.ipios de su grupo social? <Cornpctitividad. éxito. 

conforrnidad. ayuda. solidarid;id. ele_} ;.Qu0 ~ig.nifican para Ud. en este n10111cnto? (Le 

suponen ayuda. conflicto. cte.). 

- ¿,Cu~ílcs son sus propios valores personales integral.los en su t.!sLilo e.Je vida? ( JJ11portancia 

al trabajo. f;nnilia. salud. vida. rnucrtc. e.linero. arnistad. disponibilidad ... ) ¡,Qué orden de 

prioridad establece? 

- ¿En qué 1ncdida sus valores personales cstún siendo alterados por su situación actuar! 

¿,Qué sentirnicntos y pcnsa1nic11to::-. problc111úticos para l)d. le provoca esta situación? 

- ¿En caso de necesidad. desearía tener la oportunidad de expresar sus últitnas voluntades? 

(Donación de ürganos. servicios religiosos. testarncnto. cartas. etc.) 

12.- NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE <10) 

FACTORES QUE INFLUENCIAN ESTA NECESIDAD 

- Biofisiológ.icos.- Edad. etapa e.le desarrollo. constittu.:ión. capacidades físicas. 

- Psicológicos.- En1ocioncs. personalidad de hase. inteligencia. estado de ánirno. 

- Sociocultur.:dcs.- Influencias farni1iarcs y sociales (hábitos aprendizajes,. valores. 

creencias. dc1nandas sociales). cultura. cducacil>n. rol. status. posibilidad de realizar un 

trabajo satisfactorio. 

OBSERVACIONES 

Estado del sistctna ncorun1usctllar. del sisten1a nervioso y de Jos sentidos. 

Relaciones annoniosas consigo n1isrno y con las derné.Ís personas que Je rodean. 

Distribuci6n equilibrada entre el lic111po <lc<licado al trabajo y a las actividades de ocio y 
relación. 

30.- Fermím:lc::. F,.>1.,-í11, Cc1rmt.•11. EL PROCESO DE ATENCION DE EIVFERAIERIA. ESTUDIO DE CASOS. Ediciones 

Cienr(ficas y Téc11icas. J1/é.xico. 1993. p.p. 33-3-1 
57 



- Relaciones ar111oniosas consigo rnisn10 y con las dcnuís personas que le rodean. 

Distribución equilibrada entre el ticn1po dedicado al trabajo y a las actividades de ocio y 

relación. 

- Autoconccpto positivo/negativo de sí 1nis1110 (apariencia física~ postura. expresión). 

Conciencia Uc sus capacidades Lle decisión y de resolución de prohJcrnas. 

INTERACCIONES 

- ¿Qué tipo de trabajo u ocupación realiza? (intelectual o físico). ;.Cu<.into tiempo le 

dedica?. ¡,Qué energías personales y ni'\·cl de irnplica<.:ión Je supone su trabajo? 

- ¿Cón10 se siente en reJaci<.Jn a su trabajo'? <Satisfactorio. valorado. participación. relación 

con superiores .. iguales y/o inferiores. posibilidades de pro111oci6n.) 

Su remuneración, (·,Je pcn11ite cubrir sus nccesidaclc:;; büsicas y/o Jas de su fan1ilia? 

- Su roJ profesional. ¡,le;;.' supone tener qnc s11pcrar algún conflic:to con otros roles 

familiares o sociales? <lVladrc. padre. poJicía.<-.. cte.) 

- ¿_Se ha producido o puede producii-sc alguna 1nodificaciún en sus roles a raíz de su 

situación actual? ¡,Qué tipo de problc111as le ha supuesto'? ;.I-Ia recibido ayuda Uc su grupo 

familiar en Ja nueva distribución de roles? ¡,IIa recibido apoyo en su grupo de trabajo? 

- ¿,Córno vive usted esta actual :situací1...)n de can1bill'! (Pén.lida de status. incapacidad de 

adaptar.se al nuevo rol. incapacidad asi111is1110 del grupo fa111iliar para proporcionur ayuda. 

disrninución o no dcJ autoconccpto. falta de expectativas. etc.) 

- ¿De qué manera se enfrenta a la situación'! (activa o pasivan1cntc). ¿Se plantea for1nas 

alternativas de estilo de vida? (Nueva filosofía de vida adaptada a la situación, nuevas 

inaneras de disfrutar en eJ ticrnpo libre y de enfocar al trabajo, n1uc.Jos e.Je adaptarse a 

nuevos roles. relación con Ja farnilia y arnigo.s.) 

- ¡.Las situaciones de tensión o conflicto influyen en Ja satisfacción de esta necesidad?~ ¿de 

qué n1odo'? 
58 



- ¿,Conoce la existencia de los recursos de apoyl1 disponibles en la con1unidad? 

(Asociaciones. grupos de autoayuda y de ayuda a los dcrnás. ayuda profesional.) ¿,Los 

utiliza o cstaríu dispuesto a utilizarlos'.' 

J 3.- NECESIDAD DE JUGAR/PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS <31) 

FACTORES QUE INFLUENCIAN ESTA NECESIDAD 

Biofisiológico.- Edad. etapa de desarrollo. constitución, capacidades físicas. 

- Psicológicos.- Madurez personal, scnsopcrcepc1on inteligencia. pensa111icnto, 

en1ocioncs, n1otivaci611. personalidad de base. hun1or de hase. estado de ánirno. 

autoconcepto. 

- Socioculturales.- Cultura. rol social (trahajo/ocio), influencias farniliares y sociales 

(lüibitos. aprendizajes. estructura de recursos y servicios). estilo de vida. 

OBSERVACIONES 

Estado del sistc1na ncul·on1uscular. integridad del sisten1a nervioso y de los sentidos. 

- Estado de :.ínin10 (sonrisas. risas. lloros. aspecto tranquilo y sereno. alegre y distendido. 

triste, apatía. indiferencia, agitac:ión. inhibición .... ) E.xprc~ioncs espontáneas directas o 

indirectas que indiquen aburrin1icnto ("no se qué hacer". "las horas se hacen largas" .. "el 

tic1npo se hace eterno". etc.). 

- Rechazo a este tipo e.le actividades (por aprcndizajcs o cogniciones erróneas). 

- Con1portan1icntos lúdicos en rclaciún con c1 estado de Uc"arrollo evolutivo de la persona. 

- Condiciones del entorno que ayu<lan/litnitan a la satisfacción de esta necesidad (recursos 

de la institución. de la cotnunidac.l). 

- Existencia de 111aterial que indique hobbics. pasatiempos u otras actividades recreativas 

(libros. colecciones. n1úsica~ deporte .... ). 

31.- Fcnuímfr:; Fcrr{n. Carmen. EL P!?OCESO DE ATENCION DE ENFERA-IERIA. ESTUDIO DE CASOS. Ediciones 

Cicntlficas y Técnh'as. !vféxico. 1993. p.p. 35·36 
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INTERACCIONES 

- ¿Qué actividades recreativas o <le ocio desarrolla en su tic1npo libre? i.Son i111porlantes 

para lld.'! ¿.Pnr qué'! ;.Tiene alguien con quien llevarlas a l:abo'? En caso negativo. ¿,es un 

problen1a para Ud.'! 

- Las situaciones de e~trés y c111ocioncs intensas. ,·.Je influyen en la satisfacción de esta 

necesidad?. ¿de qu..S 111odo? 

- Aprendió Ja irnportancia del uso del ticn1po libre en su grupo fatniliar o bien la ha 

incorpor·ado de adulto? 

- ¿Considera que el tien1po que Ud. dedica al ocio habitual1nenlc es suficiente en 

proporción al ticrnpo y energía que dedica a su trabajo? 

- ¿Tiene los recursos para poder dcclicarsc a cosas que le interesan (rnatcriulcs~ transporte. 

tiempo. energía .... )'! En caso negativo ;.ha encontn1do alguna alternativa satisfactoria'? 

- ¿Conoce las diferentes posibilidat.Ics recreativas que tiene a su alcance en Ja co1nunidad? 

¿Las utiliza'? 

- ¿Cu::índo participó por últin1u vez en alguna actividad lúdica o rc~rcativa? 

- ¿I-Ia tenido que introducir alguna n10Uificaci6n en este tipo de actividades debido a su 

situación actual? ¿,Qué tipo de problcn1a le ha supuesto? ¿,Cótno vive esta situación de 

ca1nbio? 

- En caso de no haber realizado ningún catnbio. ¿qué piensa hacer? ¿Cree que alguien 

(fa1nilia. enfcrn1era. a111igos .... ) pueda ayudarle a encontrar la forma de satisfacer esta 

necesidad? 

14.- NECESIDAD DE APRENDIZAJE (32) 

FACTORES QUE INFLUENCIAN ESTA NECESIDAD 

- Biofisiológicos.- Edad. etapa de desarrollo. capacidades físicas. 

32.- FerncÍlldt._•::. Fcrrín. Carmen. EL PN.OCESO DE ATENC/01\' DE ENFER.llfEIUA. ESTUDIO DE CASOS. Ediciones 

Científicas y Técnicas. J\fé:rico. IY93. p.p. 36-37 
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- Psicológicos.- Ernocioncs. capacidad intclcctuul. 1notivación (significado del 

aprendizaje. in1portancia <.lcl conocer y aprender sobre sí 111isrno). carácter (activo. pasivo)., 

estado de ünin10. 

- Socioculturales .. Educación. nivel sociocconón1ico. status según instrucción o educación. 

influencias fan1iliurcs y sociales (hábitos y aprcnüizajcs~ a111bicntc. estructura social), 

raza. religión. creencias de salud relacionadas con el sexo 1nasculinn o fe111cnino. 

OBSERVACIONES 

- Capacidades físicas (órganos de los sentidos. estado del sistcn1a nervioso) y psicológicas 

(capacidad de aulocuidado. interés por aprender y/o can1hiar actitudes y co111portan1icntos. 

capacidad de rclación/co111unicación. <le con1pronti~o). 

- Situaciones que alteran la capacidad de aprendizaje (ansiedad, dolor, pcnsan1icntos, 

sentin1ientos ... ). 

- Co111porta1nicntos indicativos de intcrt!s en el aprendizaje pa1·a resol·vcr los prohlcn1as de 

salud (pregunta. escucha. den1ucstra interés/desinterés. propone alternativas. etc.). 

INTERACCIONES 

- ¿Qué estudios ha real izado? ¿Puede leer. escribir ... '? 

- i.Las situaciones de ernocioncs intensas le influyen en Ja satisfacción de esta necesidad'?, 

¿de qué 1nodo? 

- ¿I-la tenido alguna vez dificultades en aprender cosas nuevas? ¿Qué tipo de situaciones o 

cosas le han creado esta dificultad? 

- ¿Cón10 le resulta 111ás fácil aprender o retener conceptos o habilidades nuevas? (Leyendo. 

escribiendo. obscrvancJo. n1irando. varias a la vez •... ). 

- ¿l-Ia tenido alguna vez dificultad en poner en niarcha y n1antcncr con1porta1nicntos 

generadores de salud. que resultan de un nuevo aprendizaje? (Dejar de furnar. hacer 

ejercicio o dieta, ... ). 

- ¿Tiene conocitnicntos sobre sí 1nisn10. sus necesidades básicas. su estado de salud actual, 

trata1niento y autocuidados necesarios? i.Considcra que son suficientes? 
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- ¿,Tiene problemas de rclaci6n dignos de 111encionar l:on su farnilia. a111igos o personas 

significativas? En caso afinnativo~ ¿,cree que aprender a n1ejorar la forrna <..le cornunicarse 

y relacionarse le ayudaría? 

- i,Tienc conocin1ic11tos sobre el ser hun1ano y su dcs<.u-rullu a lo largo Ucl ciclo vital'! 

¿Considera que son su ficicntes para con1prcndcr las conductas de las personas 

significativas y relacionarse de forn1a satisfactoria'! 

- ¿Tiene sufi<..:icntc conoci111icnlo sobre la farnilia corno grupo y su cvoluci<ln a Jo largo del 

ciclo fan1iliar. que le pcnnita cornprcndcr los co1nportnn1ientos de sus 1nien1hros y hacer 

frente a las situaciones de carnhio y de crisis de rnancra adaptativa? 

- ¿Conoce las diferentes fuentes de apoyo de que dispone en Ja cornunidad? ;,Sabe corno 

utilizarlas? ¡,Las utiliza'! En caso negativo~ ¡,por qué? 

- ¿Dcsea1·ía incrcn1cntar sus aprendizajes en aspectos relativos a su saJud/enfcrrnedad'? 

(Técnicas de autocontrul. en1ocional. ca111bios de hábitos de vida~ funcionan1iento del 

propio cuerpo en situación de salud y cnfcrn1edac1~ alternativas de estilos de vida~ 

procedi1nientos. etc.) 
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11.- APLICACION DEL MODELO DE VIRGINIA 
HENDERSON A UN RECIEN NACIDO CON 
DIFICULTADES EN LA RESPIRACION. 
ESTUDIO DE CASO 

DATOS GENERALES 

El presente Proceso de Enfcn11cría se le rcalizú al nifio: AVLLA RAYA I--IIJO~ quien es 

un recién nacido del sexo tnasculino. con .+ <lías de vida extrauterina; nace el día 10 de 

agosto de 1996 a las .3:30 horas en Maravatío. l'Vlich. Es producto de la gestación nú1nero 

9. Ingresa al servicio de Nconatología Ucl llospilal lnL"antil "Eva Sün1a110 de Lópcz 

Matcos" U.e lVlnn:lia. l\1ich_ y Yicnc a...:tl111pafladl) de su padre. 

ANTECEDENTES FAMILIARES Y PERSONALES DE INTERES 

Padre de 48 años e.le edad. originario de Pateo. I\:Jich. y residente de .1--\.pco. Mich .• no 

sabe leer ni cscrihiL su ocupación es jornalero. 

1\1.adrc de 47 años de edad. originaria y residente de 1\pco. I'Vlich .. dedicada al hogar. 

analfabeta: ignora tlpo sanguíneo. 

ANTECEDENTES PRENATALES 

Gcstaci6n nú111cro 9. partos 3. cesúrca l (óbito fetal de 5 111cscs). 5 abortos (entre los 

4 y 5 1ncscs de gestación. se ignora la causa). 1~icnc 3 hcnnanos de 20, 18 y 17 años; el 

l11li1no de ellos nach.'.'l de 7 n1cscs de c111barazo. con un peso de 1000 g. 

l\.1adrc que cursó con un cn1barazo norn1ocvolutivo (se desconoce la fecha de últitna 

n1cnstruación). con control prenatal cada n1cs por 111édico. con ingcsta de nlcdicarncntos al 

4º n1es de gcstaci6n. no se especifican: al 2º 111cs de en1barazo presentó una infección de 

vías urinarias. la sinto1natología cede sin trata111icnto farn1acológico. 

SITUACION ACTUAL DE SALUD ( l-> DE AGOSTO DE 1996) 

Recién nacido de c1nbarazo de prctén11ino (34.6 sc111anas de gestación de acuerdo a 

valoración de Capurro), hipotrófico (en relación a las tablas de edad y peso de Jurado 

García). con ruptura prc111atura de n1cr11branas de 15 días de evolución (salida de líquido 

an1niótico claro con grun1os. no fétido). 
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Se atiene.le parto fortuito en consultorio particular y se obtiene producto del sexo 

n1asculino. el cual lloró y rcspirl> al nacer. presentando desde ese n1on1ento dificultad 

respiratoria rnanifestada por: tiros intercostales. retracción xifoidea. quejido espirutorio. 

ciunosis generalizada. 111utivo por el cual se translada a esta institución. después de haber 

sido atendido durante un día y 111cdio en el lugar de nacin1icnto. Se traslada en an1bulancia 

en incubadora. con casco ccf<-ílico CFi()_, .'-'C' ignora). con \TtllH.:lisis pLnllcahlc con solución 

glucosada al J ()<;¡.,. se Ucsconocc i.:u<.tlquicr otro tratarnicnto. ha pcrruanccido en ayuno 

desde su nacin1icnlo. 

En la valoracilln ini~ial se obtiene: peso de J 200 g .. talla de 38 cnL. pc1·í111ct1·0 

cefülico de 28 cn1 .. perírnctro torüxico de 23.2 cn1 .. pcrín1elro abdon1inal de 21 cnL. 

longitud del pie 5.2 cni.. tc111peratura rectal de Jüº C .. frecuencia cardíaca de 145 latidos 

por ininuto y una frci::ucncia respiratoria de .. ~() por 111inuto. clcxtr0stix de 60 n1g. 

Se observa consciente. hipoac:tivo e hipo1·rcactivo. con tinte ictérico: en apar·ato 

respiratorio se ausculta hipovcntilaciún en zona apical derecha. con estertores aJvcoJarcs 

en hetnitórax derecho y sialorrc.~a iniport¡1111c. 

En aparato digestivo alto :--e aprecia que hay éstasis de la sonda orogástrica 

(aproxin1ac..lan1ente se introducen 10 c1n. de la sonda) y no se obtiene contenido g<.lstrico~ 

estos datos son sugestibles de una posible atresia de esófago (postcriorrncntc se confir111a 

radiológican1entc): el abdurncn se palpa blando. dcpresiblc. con n1uñon u111bilicaJ en 

proceso de n101nificai.:iün y sin secreciones. pcristalsis dis1ninuida: se cstirnula rcctal1ncntc 

y hay salida de evaL:Uat.:ión 111cconial. 

Su grupo sanguíneo y J<.h es "O" positivo (+). La biornetría hc111útica reporta una 

hemoglobina de 19 . ..+. con un hcn1atocrito de 55 .Y leucocitos de 52 l 3. el resto de datos 

dentro de cifras nonnalcs. 

2.1.- VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES UASICAS A SU INGRESO A LA UNIDAD 

DE NEONATOLOGIA 

DATOS DE INDEPENDENCIA/DEPENDENCIA OBTENIDOS A TRA VES DE LA 

ENTREVISTA Y LA OBSER\IAC!ON. SEGUN LA GUIA DE \IALORAC!ON 

1.- NECESIDAD DE OXJGENACION 

-Datos de i11depe11de11cie1. - Pcrrncabilidad de vías aéreas y automati.sn10 respiratorio. 
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- Datos de dcpe11de11cia.- Retracción xifoidea .. tiros intercostales .. cianosis distal~ 

abundantes secreciones bronquiales y orofaríngcas~ así con10 patrón periódico rcspinHorio. 

2.- NECESIDADES DE NUTRICION E 1-IIDRAT/\CION 

Datos de i11depe11dc11cia.- No valorablc. 

- [Jatos de dependencia.- Pnr estar en ayuno ubsoluto .. se le adn1inistran líquidos .. calorías 

y clcctrolitos por vía aprentcral. Existe pérdida ponderal ( 100 g.) paulatinatncnte. 

Requiere de un control estricto de glucosa en sangre. Presenta una n1alformación 

congénita a nivel de csórago tatt·esia). No succiona ni deglute. 

3.- NECESIDAD DE ELIMIN/1.CION 

- Datos de i11t.!epende11cie1.- Elitninación urinaria de 5.9 tnl. por kilogratno de peso por día. 

El perín1ctro ab<lotninal es de 2 1 c1n. 

- Datos de dependencia.- Requiere e.le cstin1ulación rectal para que evacúe~ ya que la 

pcristalsis se cncucnt1·a disnlinuida. A su ingreso se le csti1nul6 rcctahnentc y evacuó 

111cconio (5 g. aproxi111ada1ncnte'i. 

4.- NECESIDAD DE rvIOVERSE y MANTENER UNA BUENA POSTURA 

- Datos de i11dcr,c1uh•ncia.- Nn valorahle. 

- Datos de c/t_•pendcncia. - Se cncucn tra con una actividad corporal disn1inuida y requiere 

ca1nbios frecuentes de po~ición. 

5.- NECESIDAD DE DESCANSO Y SUEÑO 

- Dato.\· de i11clcpe11dc11cia.- Duennc la n1ayor parte del día. 

- Datos de depc11dc11cia.- Su respuesta a los estí1nulos está disn1inuida. 

6.- NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS 

- LJatos de i11dcpe11dencia.- valorable. 

- Datos d<.? dt!pe11de11cia. - Unica1ncntc se le coloca un pañal abierto por permanecer en una 

incubadora y bajo fototerapia continua. 
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7.- NECESIDAD DE TERMORREGULACION 

- Datos de i11depc11tle11ciu.- No valorahle. 

- /Jatos de de¡,endencia.- Existen fluctuaciones i1nportantcs de su ternperatura .. 

indcpcndicntc1ncntc de las variaciones de la tc111pcratura en la incubadora. 

8.- NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL 

- Dato.\· de i11cle¡n·11dc11cit1. - No valorable. 

- Datos de de17c11de11cia.- Requiere ele que se le realice asco de toda la piel. ade1nás de que 

se observa tinte ictéricn: n1ucnsa oral bien hidratada y con expresión facial de angustia. 

Tiene una vcnodisccción en vena yugular derecha y n1ultipuncioncs venosas. 

9.- NECESIDAD DE EV!Tr\R PELIGROS 

~ Da tus de itulepe11clc11cia. · No valorable. 

- Datos de depe11de11cia. - Sistc1na i111nunológico disminuido y alteraciones de la 

scnsopcrccpción. 

10.- NECESIDAD DE COMUNICARSE 

- Datos clt: independencia.- lnlcgridad en los órganos de los sentidos. 

- Datos ele dependencia.- Insuficiencia rcspiratori<.L debilidad y responde lcve1nentc a 

cstín1ulos dolorosos. 

11.- NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES 

- Datos de independencia.- valorahle. 

- Datos de drpe11de11cia.- No valorable. La fa111ilia es de religión católica y solicitaron al 

personal de enfennería se le bautice en caso de agravainiento del recién nacido. 
66 



12.- NECESIDAD DE TRABAJAR Y DE REALIZARSE 

- Dato de i11depc11dt"11cia.- No valorable. 

- Dato de depe11cle11cia.- No valorablc. 

13.- NECESIDAD DE JUGAR/PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS 

- Datos de independencia.- Nn valorablc. 

- Datos de dependencia. - No valorablc. 

14.- NECESIDAD DE APRENDIZAJE 

- Datos de i11depc."11de11t:ia.- No valorablc. 

- Datos de dependencia.- Sistcn1a nervioso aJterado. No succiona ni deglute. 

Agrupación de los datos 

Recién nacido 1-\vila Raya. es del sexo n1asculino. producto de la 9º gestación~ se 

desconoce fecha de Ja últin1a 111enstruación. sin ernhargo. de acuerdo a la valoración de 

Capurro. corresponde a 34.6 sc111anas de cc.lad gcstacional. Su peso es de 1200 g. y de 

acuerdo a las tablas de Jurado García de peso y talla de niilos ni.c.:xicanos. se le clasifica 

con10 de peso hajo de acuerdo a la edad gcstacional (Diagnóstico 11 ). 

El niño. desde su ingreso a esta institución ha pn:scntado tinte ictérico generalizado 

y un resultado de laboratorio <le bilirrubina no conjugado de 10 n1g./dl. (Diagnóstico 7) 

El nconato JlortS y rcspir-ó al nacer. pero desde ese rnon1cnto ha presentado 

alteraciones respiratorias n1anifestadas por tiros incercostalcs. retracción xifoidea. quejido 

espiratorio. cianosis generalizada y ahundantcs secreciones bronquiales y orofaríngcas. 

(Diagn6stico 1 ). 

El recién nacido ha pcnnanccido en ayuno y se le han sun1inistrado líquidos., 

clcctrolitos y glucosa por vía parenlcral (Diagnósticos 3. 4 y 5)_ 
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Tiende a aun1cnt<.tdc o ha dis1ninuidc su tc1T1pcratura corporal. intlcpentlientctncnte 

de los catnbios térn1icos de la in(.·t~badl)ra (Diagnóstico 2). 

Tras el intento de introducir una sonda orogústrica y adctnás con un estudio 

radiológico. se llegó a concluir que tiene una 111alforn1ación en cs{1fag.o: no obstante el 

abdoni.cn se encuentra blando. con un pcrín1ctn. .. 1 c...k· :21 cnL: el pcristaltisn10 se encuentra 

disnlinuido y ha evacuado 5 g.. con la csti1nulación rectal (Diagnóstico 8). 

El nifio se n1ucstra con pnca respuesta a cstítnulos externos (Oiug.nóstico 12). así 

corno con una actividad corporal dis1ninuic.la. tinte ictérico en piel (l)iagnllsticos 9 y 10) y 
una expresión facial de dolor (Diagnóstico 6). 

2.2.- DIAGNOSTICOS DE ENFERl\;IERIA Y COl\;IENTARIO A LOS l\;IISl\;IOS 

1.- DESPEJE INEFICAZ DE LA \!IA AEREA relacionado con secreciones excesivas y 

espesas. 11Hu1ifcstac.Jo por tos ineficaz.. in1posibi!idad para expectorar las secreciones de la 

vía aérea. ruidos respiratorios anor1nalcs y alteraciones c..lc la frecuencia. ritino y 

profuntlidatl de la rt.:spiración. 

El despeje ineficaz de la vía aérea. según la Ni\.NDA. "es cuando el individuo 

cxperin1cnta una <.1111cnaza real u potencial en su aparato respiratorio. esto es en lo que 

respect<..\ a la in1posihi lic..latl de toser con eficacia" ( l ). 

No es rcco1ncndablc utilizar Potencial Alterado de la Fundación Rcspirc.Ltoria para 
describir un p1-oblen1a concreto. ya que se trata de un caso colaborativo y no de un 

diagnóstico <le cnfcnncría~ tan1poco debe c1nplcarsc esta categoría diagnóstica para 

describir trastornos respiratorios agudos. pues son responsabilidad Llirccta U.e los rnédicos. 

La causa de la dificultaLi en este diagnóstico está relacionado con la falta de la fuerza (F). 

2.- ALTERACJON DE LA TE,\JPERATUR/\. CORPORAL. en relación con la edad del 

paciente e infcccitJn. 111anifcstado por tc1npcratun.1s rectales que oscilan entre 35ºC y 39ºC. 

Alteración de la Tcrnpcratura Corporul scgün la NANDA debe 111ancjar.sc corno 

Alteración Potencial e.le la Tentpcratura Corporal. cuya definición es "Estado en el que el 

individuo se encuentra en riesgo de no poder n1antcncr su tc1nperatura corporal dentro del 
intervalo norn1al debido a factores endógenos" (2). 

/.- Carpenitv. Lynda. IHANUAL nE lJ//\.GNOST/COS /JE ENFEl?.1HERJA. 3º edición. Editoda/ Harla. Aléxico, JY9...f.. 

p 137 

2.- c.-arpenito op.cit. p. 57 
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Este diagnóstiL·o no ha sido utilizado en toda su extensión~ ya que lleva la palabra la 

palabra "potencial". lo cual significa que existen factores que en gran 111cdida~ pueden 

conducir a esta altcraciún. sin e111bargo. en este caso en particular. el neonato tiene 

presente esta alteración. es decir. es real. 

No se seleccionó ni el diagnóstico de hipotcn11ia. ni el de hipertennia. porque 

existían an1bas condiciones. El diagnóstico Lle tcnnorrcg.ulación inapropiada ta111poco 

corresponde. ya que esta situación se pn:scnta sin existir otros condi<.:ionantcs de la 

tc111peratura atnhicntal ( F). 

3.- DEFICIT EN EL \'OLUJ\-IEN DE LIQU/DOS. relacionado con ayuno. reserva 

dis111inuida de líquidos y diuresis excesiva. 111anifcstado por pérdidas hídricas tnayorcs al 

ingreso y poliuria. 

Déficit en el '\/olun1en de Líquidcis se define corno "estado en el que un individuo que 

e s t c.í e n a y u n o h as t a n u e v a o r d e n . 111 a n i f i e s t a o e s t c.í e n r i e s f!. o de pre s e n ta r u n a 

deshidratación vascular. intersticial o intracelular" (3). 

Esta categoría diagnóstica se c1nplca cuando la cnfcnncra puede evitar la pérdida de 

líquidos. reducir n elin1inar factores co1no puede ser una ingcsta o ingreso de líquidos 

parentcralcs deficientes: en las situaciones en donde una hcrnorragia o ayuno pueden 

condicionar l1ipovolc111ia no debe cn1plcarse por consiUcrarsc co1110 problcn1as adicionales~ 

no diagnósticos (F). 

4.- DEGLUCION .1-\LTl: .. :R.ADA. relacionada con una ano111alía congénita (atresia de 

esófago). evidenciando por éstasis de la sonUa orogástrica y sialorrca. 

Deglución Alterada~ seglin la NANDA. "es el estado en el que un individuo tiene 

<lisn1inuida su capacidad para pasar en rorn1a voluntaria. desde Ja boca al cstótnago 

alirncntos líquidos y sólidos" (F} (4). 

5.- LACT/\1VCIA INEFICAZ, en relación con nconato prc111aturo. nlanifcsta<lo por ausencia 

de los reflejos <..le succi1..Sn y deglución. 

Lactancia Ineficaz. la NANDA lo define co1no "estado en el que la 1nadrc~ el lactante 

o el preescolar~ 111anifiestan o se encuentran en riesgo de experin1entar insatisfacción o 

dificultad en el proc:cso <le la lal.:tancia" (5). 

3.- Carpcniro op.cir. p. 78 

4.- Carpl'niro op.cir. p. 117 

5.- C,a171e11iro op.cir. p. 105 
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Este diagnóstico se ha seleccionado. porque .. aunque al nconato no se alimentará por 

vía oral a corto plazo. requiere ele la presencia a futuro de los reflejos de succión y 

deglución que se encuentran ausentes (F). 

6.- ALTERACION IJEL RIENESTAR. en relación a una alteración visceral esofágica. 

venodisccción y estrés. evidenciando por fascics dolorosa. 

Alteración Ucl bienestar "estado en el que el individuo 1nanifiesla una sensación 

desagradable en respuesta a un cstírnulo nocivo" (6). 

Esta categoría diagntls1ica no c~tá aprobada por la N1\.NDJ\. sin l!rnbargo. Carpcnito 

la incluye en el "Manual de Diagnóstico de Enfcrn1cría" por su claridad y utilidad. 

7.- ALTERACION EN LA COLORACION DE LA PIEL en relación a hipcrbilirrubinemia 

neonatal. n1anifestada por ictericia. 

Esta categoría diagn<.Sstica no ha sido incluida por la NANDA. sin ctnbargo,. se ha 

utilizado en virtud de que no se hu contcn1plado y es necesario construirlo para este caso 

en particular. 

Se puede definir corno el estado en el cual un individuo presenta o está en riesgo de 

presentar catnbios en la coloración tisular. 

8.- ALTERACIÓN EN LA ELl/1.1/NACION INTESTINAL. relacionado con una obsLrucción 

en el aparato digestivo alto. n1anifcstado por meconio espeso. dis1ninución en el nún1cro 

de evacuaciones y pcristaltis1no intestinal bajo. 

Alteración en la clín1inación intcstinaL e~ una categoría diagn<Sstica no incluida en la 

NANDA. sin ctnbargo. la incluí en este proceso. debido a que no está contcn1plada en 

ninguna otra categoría. 

Se puede definir· co1no el estado en el que un sujeto presenta o cstü en riesgo de 

nlanifestar éstasís de la n1atcria fecal en el intestino grueso. originando una disminución 

en el núrncro de las evacuaciones y heces espesas o duras. 

6.- Carpenito op.cir. p . ./(} 
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Este diagnóo;;tico. cspccífica1nentc. tiene con10 factores etiológicos y contributivos la 

edad del paciente (recién nacido) y la 111alfonnación a nivel de esófago (atresia de 

esofago). razones p<..H- las <..:uales no se seleccionaron los diagnc:lsticos de estrcñi111iento y 

estrcñi1niento del colon incluidos por la N/\NC>A (F). 

9.- ALTERACION loN LA INTEGRIDAlJ DE LA PIEL. en relación con ayuno absoluto. 

venodisección. vcnopuncioncs. sonda orocsoLígica. secreciones orufaríngcas y uso de 

adhesivos. evidenciando poi- una desorganización del tejido dértnico y epidérrnico en 

diversas ürcas. 

Altcraci<.:'ln en la Integ1·idad de la piel scg::lin la NANDr\. "es el estado en el cual un 

individuo cxperin1cnta o csUi en ricsgo de ~xpcrin1cnt.a1· un dafio al tejido dén11ico o 

cpidér111ico" (7)_ 

Este diagnóstico se ha sclccciunado en virtud de que describe alteraciones reales o 

potenciales de la cpidennis y la dcnnis. No se utilizó el diagnóstico de: "Potencial para el 

síndron1e de desuso". ya que este se utiliza en aquellos casos de inrnovilizaci6n y en este 

paciente. de 1nancra particular. sí se le realizan ca1nbios de posición (F). 

JO. - POTENCIAL DE ALTER,-\ CION EN L,\ INTEGRIDAD TISULAR: CORNEA. 

relacionado con exposición a fototerapia y uso continuo de cubrcnjns. 

Potencial de r-'\ltcración de la Integridad 1"isular. según la NANDA: "se Ua en el 

mon1ento en el que el individuo expcritncnta o cstü en riesgo de cxpcrirncntar un daño en 

los tejidos intcrgun1cntarios. cornea! o de las 1ne111branas 1nucosas"( F) (8). 

11.- CRECIJ'vlIENTO Y DESARROLLO ALTERADOS. relacionados con ayuno absoluto. 

estrés. alteración gastroinlcstinal y ncur·ológico. nH1nifcstado por incapacidad para 

efectuar habilida<lcs o co1nporta1nicntos típicos de su edad y alteración del crecitnicnto 

físico observado por bajo peso y tall"-

Crecimiento y Desarrollo Alterados. según Ja definición ele la NANDA. "es el estado 

en el que un individuo corre el riesgo de alterar su capacidad para efectuar actividades 

propias tic su cuad" (9). 

7.- CaqJe:nito op.cit. p. 22 

8.- Carpcuiro op.cit. p. 18 

9.- Cc11pt:11ito op.cir. p. /Y 
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En este caso. el neonato no es que corra el i-icsgo de presentar estos ca1nbios. sino 

que ya 111anifiesta alteraciones. desde el n10111cnto que es considerado corno de prcténnino 

y con bajo peso de acuerdo a su cc.Jad gcstacionaL por lo tanto es un diagnóstico real y las 

causas de Ja alteración corresponden a la falta de fuerza ( F). 

12.- ALTERACIONlóS Dio LA PEl?CEPCION SEN.YOl?IAL. en relación con una inmadurez 

neurológica. 1nanifcstandp por intcr-prctai.:ión inexacta de los estí1nuJo arnbicntales y 

alteración del patrón de conducta o de con1unicación (llanto). 

Alteraciones <le Ja PcrccpcicJn Sensorial. la Nr'\NDJ.\ lo define con10 "estado en eJ 

cual un individuo o grupo cxpcri1nenta o está en riesgo de cxperirncntar un catnbio en la 

cantidad. patrón o interpretación de los cstí111ulos que recibe" (F)( 10). 

2.3.- PLANIFICACION DE LOS CUIDADOS DE ENFER!.VIERIA 

DIAGNOSTICO 1 

- OBJETIVOS.- El nifio podrú: 

*Mejorar la funci6n rcspirat0ria. 

* Incrctncnt::u- la fluidificación de secreciones. 

* Disrninuir el acún1ulo de secreciones. 

- ACTIFIDADES.-

- Proporcion~1r n1icronebulizaciuncs durante 10 tninutos previos a Ja fisioterapia pul1nonar. 

- Fisioterapia pultnonar y drenajes posturales cada 2 horas. 

- Aspiración de secreciones orofaríngcas. 

- Realizar ca111bios de posición cnda 2. horas. 

- Valoración de Silverrnan-Andcrson cada 4 horas. 

- Registro de la fn:cucncia cardía<:a. respiratoria y coloración de legun1entos cada hora. 

- Mantener una concentración constante de la frucción inspirada de oxígeno (Fi02 ). 

- Instalar tnonitor de apneas. 

- Esti111u1ación tactil en caso de apneas. 

- Colocación de colchón de agua para estin1ular al nconato en caso de apneas. 
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- CRITERIOS DE RESULTADO.- El nconato manifestará: 

º Sonidos respiratorios nonnalcs. frecuencia respiratoria nonnal y ausencia de disnea y 

cianosis a n1cc.liano plazo. 

DIAGNOSTICO ,., 

- OBJETIVOS.- El nifio podrú: 

* Mejorar su tc1npcratura corporal. 

- ACTil'IDADES. -

- Torna Uc te111pcratura rectal cada hora y correlacionarla con la ten1pcratura ambiental de 

la incubadora. registrar arnbas en una hoja <le curva tértnica. 

- Baño de esponja por la ntailana si el niño estü cutérn1ico. 

- Controlar la tc1nperatura por n1cdios físicos. (lncre111entos y decren1entos 1nanuales de la 

ten1peratura arnbicntal <le la incubadora). 

- CRITERIOS DE RESULTADO.-

ºEl niño dctnostrarü 111enos fluctuaciones en su tcn1peratura corporal (111cdiano plazo). 

DIAGNOSTICO ~ 

- OBJ ETIFOS. - El nconalo podrá: 

* Muntcncr un adecuado balance de líquidos. 

* Mejorar su función urinaria. 

* Restaurar el vol t1111cn circulante. 

- ACTll'IDADES.-

- Ministración de líquidos pa1·cntcralcs inintcrrun1pitlurnente. 

- Control estricto de líquidos. 

- Realización de densidad urinc.1ria cada 4 horas. 

- Registro cualitativo (bililahstix) de orina por turno. 

- Peso diario a las 8 :00 horas. 
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- CRITERIOS DE RESULTADO.-

º El niño c.Jc111ostrani un bulancc de líquidos adecuado (corto plazo). 

DIAGNOSTICO 4 

- OBJETIVOS.- El nconato pocJr:.í: 

* Disrninuir el riesgo de broncoaspiración. 

-ACTIVIDADES.-

- Instalar sonda oroesofügica abierta por gravedad. 

- Aspiración de secreciones oronasofaríngeas cada hora o 1nás frecuente, si es necesario. 

- CRITERIOS DE RESULTADO.-

º El niño dcn1ostrarü ausencia de broncoaspiración (corto plazo). 

DIAGNOSTICO 5 

- OBJETIVO.- El niño podrü: 

* Desarrollar los reflejos de succi6n y deglución. 

* Desarrollar el reflejo tnano-boca. 

- ACTIVIDADES.-

- Estin1ulación del reflejo de succión y deglución con un chupón cada 4 horas (si está 

despierto). 

- Estimular el reflejo mano-boca cada 4 horas (si est:.í despierto). 

- CRITERIOS DE RESULTADO.- Et niño manifcstarü: 

º Una respuesta a ta estimulación del reflejo de succión y deglución con un chupón 

(mediano plazo). 

º Presencia del reflejo 1nano-boca a n1ediano plazo. 
74 



DIAGNOSTICO 6 

- OBJETIVO.- El paciente podní: 

* Dis111inuir el grado de dolor. 

* Reducir el grado de estrés. 

- A CTIV/ /.JA/JI:".'>'. -

Posición de dccübito dorsal alternando con cualquier otra posición cada 2 horas. 

- Proporcionarle estí1nulos placenteros (caricias) cada 2 horas. 

- CRITERIOS DE RESULTADO.-

º El niño tnanifcslaní relajación al dis1ninuirle el dolor y el estrés con una posición 

adecuada y cstin1u1aci6n de placer (corto plazo). 

DIAGNOSTICO 7 

- OBJETIVOS.- El nconato podrá: 

Dis111inuir el grado de ictericia. 

* Reducir el riesgo de daño neurológico. 

- ACTIVIDADES.-

Mantener desnudo al niño co1npletamente. 

- Protección ocular con antifaz y retirarlo en caso de baño .. asco ocular y alimentación y al 

apagar las hí.n1paras de fototerapia. 

- No lubricar la piel. 

- Colocar las lü111paras de fototerapia a una distancia de entre 50-70 ccntí1nclros en 

relación la niño. 

- Asco acular cada 4 horas. 

- Carnbios frecuentes de posición. 

- Vigilar características de evacuaciones. 

CRITERIOS DE RESULTADO.- El niño demostrará: 

º Disnünución paulatina del grado de ictericia en piel y bilirrubina indirecta sérica (corto 

plazo). 
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DIAGNOSTICO 8 

- OBJETIVO.- El niño pourá: 

* Au111cntar la cantidad y frecuencia de las evacuaciones. 
*Mantener el pcrí111ctro abdon1inal (no incrc1ncntos). 

* Dis1ninui1· el ricsgn de con1plicaciones potenciales intestinales. 

- ACT!VIDADl.:.-S.-

- Ton1ar pc1·ín1etro abdo111inal cada 4 horas. 

- Esti111ulación rectal con un tcr111ón1ctro cada 8 horas. 

- Análisis cualitativo en heces <bililabstix) del PH. sangre oculta en heces y glucosa. 
- Observación e.le las características rnacroscópicas de las heces. 

- CRITERIOS DE RESULTADO.- En el niño se observarü: 

ºNo aurncntos en el pcrín1ctro abdon1inal (cono plazo). 

º ]ncrc1ncntos en el nú111cro y cantidad de evacuaciones (co1·to plazo). 

ºAusencia de alteraciones a nivel intestinal (evacuaciones con P.H norn1al~ sin sangre ni 
111acro ni n1icrnscópica y sin suslancia.s reductoras) a 111cdíano plazo. 

DIAGNOSTICO 9 

- OBJETIFO.- El rccit5n nacido pourü: 

* :rvtantcncr íntegra su piel. 

- ACTIVIDADES.-

- Ca111bios de sitios de vonopunción cada 72 horas o antes si es preciso. 

- Curación de veno<lisccción cada 24 horas por la 1nañana. 
- Colutorios con solución bicarbonatada por turno. 

- Baño de esponja diarian1cntc por la 1nañana. 

Previo a la colocación de adhesivos. proteger la piel del niño con un báJsatno (benjui). 

- Utilización de adhesivos poco irritantes Lie la piel (micropore). 

- Carnbios de sitio de fijación de sondas orocsofágicas cuando lo amerite. 

CRITERIOS DE RESULTADO.- El niño manifrstaní: 

0 IV1ejor intcgduatl Lic la piel peribucal y sitios tanto Lie venopunción como de 

venodisccción (corto plazo). 
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DIAGNOSTICO 1 O 

-OBJETIVO.- El niño podrá: 

* Distninuir el riesgo de lesión en la córnea. 

- ACTIVIDADES.-

- Protección ocular con antifaz cuando se encuentre bajo fototerapia. 

- Mantener las Já111paras apagadas cuando se encuentre sin protección ocular. 

- Aseo ocular cada 4 horas. 

- CRITERIOS DE RESULTADO.-

+El nifio 1nanifcstarü ausencin de lesión cornea! a corto plazo. 

DIAGNOSTICO 1 1 

- OBJETIVO.- El recién nacido podrá: 

*Mejorar su crcc.:in1icnto y desarrollo. 

* Mantener cifras nonnalcs e.le glucosa en sangre. 

- ACTIVIDADES.-

- To1na de gl icen1ia periférica ( dcxtrostix) cada 4 horas. 

- Registrar peso cada 24 ho1·as ( a Jas 8:00 horas). 

- Talla cada 8 días. 

- Estimulación múltiple sensorial cuando esté despierto (hablarle. acariciarlo. presentarle 

objetos a sus ojos en colores lla1nati'\.'OS. proporcionarle sonidos de objetos inanimados). 

CRITERIOS DE RESULTADO.- El nconato manifestará: 

º Incrementos ponderales n1ínin1os de 15 gran1os por día y de un centímetro de talla por 

semana (corlo plazo). 

0 Adquisici6n de habilidades propias de su edad en los diferentes órganos de los sentidos 

a 1nediano plazo. 
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DIAGNOSTICO 1" 

- OBJETIVO.- El recién nacido podni: 

* Desarrollar sus fonnas de con1unicación. 

*Diferenciar entre estín1ulos placenteros y estí1nulos negativos. 

- ACT!VIDADl':S.-

- Proporcionar estímulos placenteros en los diferentes órganos de sentido cada 4 horas (si 

el niño se encuentra despierto). 

- CRITERIOS DE RESULTADO.- El niño demostrará: 

º Una conducta de llanto ante estín1ulos dolorosos~ así corno el retirar la parte de su 

cuerpo afectada (n1cdiano plazo). 

ºRespuesta con n1uccas y estornudos ante cstín1ulos no gratos orales y olfativos a tnediano 

plazo. 

º Conducta de tranquilidad y de relajación ante cstÍITlUlos táctiles que le causen placer 

(mediano plazo). 

º Respuestas de succión ante cstín1ulos orales agradables (n1cdiano plazo). 

PROBLEMAS INTERDEPENDIENTES 

- COMPLICACION POTENCIAL: I--le1norragia i ntrncrancana. 

lsquen1ia intestinal. 

Atclcctasia pul1nonar. 

Deshidratación. 

Hipogluccn1ia. 

Acidosis. 

In su ficicncia renal. 
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REGISTRO DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA 

RESUMEN DIA 14 DE AGOSTO DE 199<>. 

FECHA SIGNOS VITALES 
TE!\.1 A'.\tB TE!'\1 RECT PC F.H .. TIA 

l-l/Vlll/46 ·IO"C JK.X 150 

:lt. 1 '.'i-l 66 
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L. Al.CANTA!{ Z. 

Vcnocltsis pt•r1nc;1hlt: en J\1Sl>. 

no J<.ttos lle fl<,_·¡..,iti<:. 1ctorno 

L. ALCANTAR Z 

~e le rc:1liT•l haiio <le esponja y 

cur~h.::ion de \cnodi..,ccciún (sin 

Jaln<: de 1nfccc1ón). El -;itn1 de 

catnbia lugar de fijncilin. Se 
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L. ALC;\NTAU. Z. 



REGISTRO DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA 

RESUJWEN DIA 14 DE AGOSTO DE 1996. 

FECHA SIGNOS VITALES LIQUIDOS OBSERVACIONES 

TEf\1. ,\!\1B TE.\I HC'CT FC. FJ{. TIA ,\PORTES IJE ENPEH.l\IERI/\ 

por .. .,nd;1 n1n._·,.of;iI,:1..:a no d!CJHI 

Afldo111.._·n hlandn. dt..•pn:.;ihk. 

r.._·11 .. t;1l,.,1" t11 ... 111inu1d:1. t·var.::üa 5 

._-.,1i1n11l;1r.::1ün n.:cta/ ( 11 hora.., l. 

L. ALC,\NrAH Z 

Su ..:olnJ"acio111:._ ic1.:ric;:1 y <,l': 

conli1111a. r.::nn proll"L:CÍ<'>ll 

or.::ular ~ .;:,11ubio:-. Lle ¡Hisi....:iún 

L. ,\LCJ\NTAH Z. 

P.:.,(• Lle Ja..; 8·1)() hrs. 1 .:!00 Kg. 

L. ALCANTAR Z. 

Se ton1a l11..•1nocolut1vu y 

urm.;u)lh·o por parle n1édica. 

L. ALCi\NTAR Z. 

Se le re:aliJ:a c~lin1ulnción 

inUlliplc scno;;orinl. 

L. /\LC/\.NT/\.R Z. 
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2.6.-Evaluación del logro de objetivos. 

A continuación se con1paran los criterios de resultado con los datos observados del 

niño. Se e1H.:ic1-i-a con un c.:ín.::ulL> la h.:tra "C" si lus objetivos se han cumplidos: se rodea 

con un círculo la lctru "P" si los ohjctivos se han alcanzado parcialmente y se encierra la 

letra "N" si no se han cu1nplido los objetivos. 

Diagnóstico l.-

Criterios de resultado: El nconato manifestará sonidos respiratorios normales,. 

frecuencia respiratoria nonnal y ausencia de disnea y cianosis a 111ediano plazo. 

Respuesta: p N 

Diagnóstico 2.-

Criterio e.le resultado: El niño dc1nostrará menos fluctuaciones en su temperatura 

corporal (mediano plazo). 

Respuesta: c0 N 

Diag-nóstico 3.-

Criterios de resultado: El niño de1nostraní. un balance de líquidos adecuado (corto 

plazo). 

Respuesta: c0 N 

Diagnóstico 4 -

Crielrios de resultado: El niño den1ostrará ausencia de broncoaspiración. 

Respuesta: p N 

Diagnóstico 5.-

Criterios de resultado: El niño 111anifestará: 

- una respuesta a la estimulación del reflejo de succión y deglución con un chupón 
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(tnediano plazo). 

Respuesta: c® N 

- Presencia del reflejo 1nano-bocu a mediano plazo. 

Respuesta: c0 N 

Diagnóstico 6.-

Criterios de resultado. El niño manifestará relajación al disminuirle el dolor y el 

estrés con una posición adecuada. 

Respuesta: c(E) N 

Diagnóstico 7 .-

Criterios de resultado. El niño c.lcn1ostraro.í disrninuci6n paulatina del grado de 

ictericia en piel y bilirrubina indirecta sédca (corto plazo). 

Respuesta: p N 

Diagnóstico 8.-

Criterios <le result:.1c.lo. En el niño se observnní: 

- No aumentos en el perímetro abdominal (corto plazo). 

Respuesta: @P N 

- Incre1nentos en el nútnero y cantidad de evacuaciones (corto plazo). 

Respuesta: p N 

Diagnóstico 9.-

Criterios de resultado. El niño manifestará mejor integridad de la piel peribucal y 

sitios tanto de venupunción co1no de venodisección. 
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Respuesta: © p N 

Diagnóstico 10.-

Criterios de resultado. El niño tnanifestará ausencia de lesión corneal a corto plazo. 

Respuesta: p N 

Dia 0 nóstico 1 1 .-

Criterios de resultado. El neonato 1nanifestará: 

- Incre111entos ponderales 1nínin1os de 1 S g. por <lía y de un centí1nctro de talla por sen1ana 
(corto plazo). 

Respuesta: e® N 

- Adquisici6n de habilidades propias de su edad en los diferentes órganos de los sentidos a 
tnediano plazo. 

Respuesta: c(V N 

Diagnóstico 12.-

Criterios de resultado. 
El niño dcrnostrarü una conducta de llanto ante estímulos dolorosos~ así como el retirar Ja 
parte de su cuerpo afectado (n1ediano plazo). 

Respuesta: c(V N 

2.6.- EVOLUCION DEL 15-28 DE AGOSTO DE 1996 

A continuación se hace referencia a Jos diagnósticos de enfcr1nería que se han 

ni.odificado de acuerdo a las respuestas dcJ niño y a la valoración que diaria1ncntc se 

realiza. 

AGRUPACION DE LOS DATOS DE LA EVOLUCION 

El día 14 de agosto de.~ se retira fototerapia por distninuir la ictericia y los niveles 

séricos de bilirrubina indirecta en plastna. El día 16 del ni.ismo mes aun1cntó la dificultad 
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respiratoria (Silvcnnan-Andcrscn de 4) .. polipnca .. bradicardia y cianosis generalizada ~ 

requirió de intubación cndotraqucal y se conectó a un ventilador de presión. se aspiran 

abundantes secreciones bronquiales (Lliagnústico 1 ): este 1nis1110 día se inicia nutrición 

parcntcral total (NPTL 

El día 17 .. se rcalil':a gastro~to111ía y csofagoston1ía (diagnóstico :2). 

Se le cxtuba el día 19 y presenta :-.ccrccioncs bronquiales escasas hialinas. 

Se observa la piel un poco reseca (diagnóstico 3): se le transfunde plasn1a fresco 

diarian1entc .. a rnitad de la transf"usi0n se le 111inistra un diurético de asa por vía 

endovenosa (diagnóstico -l). 

2.2.- DIAGNOSTICOS DE ENFERi\IERIA Y COi\IENTARIO DE LOS i\lISl\lOS 

L- DESPEJE INEFICAZ DE LA VIA AEREA. <mismo que al ingreso) 

2.- DOLOR. en rclaciún a cirugía. 1nanifc~tado por fascics dolorosa e inquietud. 

La NANO...-'\ define al ch)lor co1110 "estado en el que un sujeto presenta una molestia o 

sensaci6n Ucsagradablc"' ( 1). 

La expresión que el nifi.o tenía a su inf!1·e:-;o C\)lllparado con el U.e este n1on1cnto~ es 

diferente y considero que se debe al 111ale~tar del pnstopc1·atorin (F). 

3.- ALTERACION EN LA INTEGRIDAD DE LOS TEJIDOS. en relación con afección 

cardiopulrnonar. dc..:snutrición. infección. ayuno absoluto. cirugía, sonda de doble ltuncn 

oroesofágica. (cánula) orotn.1queal y secreciones evidenciando por desorganización del 

tejido pcribucal y re.sequedad de la piel. 

La N.1-\.ND1\ define a Ja alteración en la integridad de los tejidos con10: "se da en el 

111on1cnto en el que el individuo cxpcrin1cnta o está en riesgo de cxpcri1ncntar un daño en 

los tejidos intcrgurnentario. corneal o de las n1cn1branas rnucosas" (F) (2). 

4.- DEFICIT EN EL VOLUiV1EN DE LIQUIDOS, relacionado con reserva disminuida de 

líquidos. infección. ayuno. uso <le diuréticos. 111anifcstado por pérdidas híc.lricas rnayorcs al 

ingreso~ piel seca y poliuria. 

/.- Ca17Jc11iro, Lyncla. 1\IANU,-\L DE lJ/¿\GNOSTJCOS /JE EJ'VFER/llER/,-\. 3'' cdic-ión. Editorial llar/a. A-léxico. /9Y../. 

I' -12 

2.- Carpcnito op. cit. I'· /.''J' 
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2.3.- PLANIFICACION DE LOS CUIDADOS DE ENFERIVIERIA 

En el plan de cuidados únican1cnte se <.1notarán lo que corresponden a nuevos 

diagnósticos. 

l)ia~nóstico 1.-

. OBJET/\70S.- El niño podrü: 

*Mejorar su función r·cspiratoria. 

* Incrcn1cntar la fluidificación de secreciones. 

* Disrninuir el acún1ulo de secreciones bronquiales. 

- A CTl\/I/)Af)ES. -

- Proporcionar 111icn"lnchu!izacioncs durante 10 n1inucos previos a la fisioterapia puhnonar. 

- Fisioterapia pulinonar y drenajes posturaleo;;; cae.la 2 horas. 

- Aspiración de secreciones bronquiales. 

- Cambios de posicit>n cada 2 horas. 

- ValoraciL1n de Silvcrrnan-J\ndcrscn cada 4 ho1·as. 

- Ton1a de frecuencia respiratoria cada hora. 

- Vigilar coJoraci6n de tegunu!ntos cada hora. 

- Mantener cánula orotraqucal bien fija. 

- Vigilar paní111ctros del ventilador. 

- CRITERIOS DE R~-SULTADO.- El nconatu manifestaní: 

º Sonidos respiratorios norrnales_ frecuencia respiratoria nor1nal y ausencia de disnea y 

cianosis a n1cdiano plazo. 

Diagnóstico 2.-

- OBJETIVO.- El niño podrú: 

* Reflejar tnenos dolor. 

- ACT/\/IDADES.-

- Can1bio de posición cada 2 horas~ ob:-;ervando en cuál de todas Jas posiciones se n1ucstra 

m:.ís tranquilo. 

CRITERIOS DE RESULTADO.-

º El neonato 1nanifestará tnenos inquietud y fascics de dolor. 
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Diagnóstico 3 -

- OBJETIVO. - El nconato podrá: 

* Mantener íntegra la piel. 

- ACTIVIDADES.-

Lubricar la piel con aceite de llHlÍZ cada 8 horas. 

- Asco ocubu· cada 8 horas. 

- Ca1nbios de posición cada 2 horas. 

Aspirar secreciones orofaríngcas cada vez que sea necesario. 

- Aplicar tintura de benjuí antes de fijar cualquier sorH.la. cánula. venoclisis. etc. 

- CRITERIOS DE RESULTADO.-

º En el niño se obscr\'arú auscnci<.1 de cnrojcci111icnto o irritación peribucal.. en sitio& de 

vcnopunción y en heridas quirúrgicas a corto plazo. 

Diagnóstico 4.-

- Mis1no plan de cuidados que corresponde al ingreso del diagnóstico 3. 

PROBLEMAS INTERDEPENDIENTES 

- Cotnplicacioncs potenciales: hcn1orragia/intracrancana. ncun1otórax a tensión. atclcctasia 

puhnonar. deshidratación. hipoglucernia. acidosis~ insuficiencia renal y cdcn1a laríngeo. 
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REGISTRO DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA 

RESUl\'IEN DEL 15 AL 28 DDE AGOSTO DE 199<.. 

FECH/\ 

l 5/tlH/96 

19 hr;.. 

16/0H/96 

17/08/96 

SIGNOS VITALES 
TEr--1. r'\f\1B. TEJ\1. Rl"'.:C-f F.C 

J.7"C JK"C 1:-n 

39.S"C :H.-i"c lúO 

LIQUIDOS 
TIA ~\. l'ORTES PERDIDAS 

1.\7 mi 147 mi. 

OBSERVACIONES 
llE ENí'"ERf\IEHI/\ 

t\111111..•n1a l•t díticul!ad en la 

1,_•;.pi1;u..-iün: sc le L"o\01.:<1 ;.ond:t 

orotraqucal ! l.Jr;1 f\1l11ulra¡p·,111 y 

se conecta a un vl.•1111lador de 

111cs1ün con los "-iJ!ll\c111c;. 

parú111c1ro«: Fi().: Pf\I 9; FR :1-::! 

por 111inu1n: T.I. ti l·I -.cvundns 

1ncjoran<..lu <.u-. condi1.;io11c" 

11.•..,pirarorin" L .. ·'\l.C,\.NTt\.R Z. 

J•cr;.istc 1..•n a~ llll\l con -.onda 

l>111l1,1qu.._·;1\ ••h11.:11n, ;.i.ilori·ca. 

l11p<>a1,:ll\'tl .... hipu1rcac1ivo. no o;;c 

le <..'-.ct1,,;han ruido,. 111tc'>t1nalc .... 

l.. /\LC/\.NT/\.R Z 

l\le_iun1n "ll" condicionl.' .. 

rc-.piratnlias. se lt: cxtuha y 

l·nloca en L"a<;co ccf:ilkn 1..:on 

Fi0 1 :'\0''<. Se propor1.:innan 

111icron,..hu1i7acinncs previos a 

la ti~intc1·apia pulmonar y .;.e 

a-.piran sc<..:r<."t.:ionL·<; hronq111alc<; 

hl:111qul·.,ina'>. Inicia Nutri .. :iún 

i•arcntcral Total a 7.:'i 1111./hora 

l>iur.:si-. "2 mll!-..g:lhora. l~v;11.:1ia 

7 g. de ll1CCOllH• C'-pL•<.;o . .Se lUlllU 

una p.aso111ctría ancnal pn1· 

111.:dicn 1c...:idcn1c ri..•poi-tií.tH.losc 

1.í11ica1nc111<: hipcro.xi..·111i<t 

L. ALCANTAR Z 

Se rc:ll11".l g~l'-lfP'o\0111í:1 y 

c'>ufago<.totni:l. .,t.-. r1.-•p1.•11:1 en 1.-.•l 

ro~tnpc-ratorin 1111ucJ1:1to 

hradicardia s1.-•vcr;1, 

rcqu1riéndu!>c dc- la u11nis11·aci1.>n 

tic- 100 nH.·~- d._• allrcn:dina. 

L. ALCANTAR Z. l'c1 mane ce 

dunu1tc tlos días cnnccttttlo a un 

a un ventilador. postcl""innncnlc 

se 111-;tala c;.unpa11n ccl":.ili..::a. 

Cnntintia con su fisioterapia 

de t1.frax ) -.;e :1-;,pir;111 c'>casas 

:-.c(.;n.:c111t1c-. hi.1!ir1a>- b1on4uialc!> 

dc-..lro~lix nunnulco;;. 

L. t\LCANTAR Z. 
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REGISTRO DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA 

RESUMEN DEL 15 AL 28 DDE AGOSTO DE 1996. 

FECHA SIGNOS VITALES LIQUIDOS 
TEl\1. Al\.1B. TEJ\1. HECT. F.C F.R. TIA APORTES PEHPIPAS 

¡?O/OK/96 ."'7"C ."\4"L 1-t() 17."i 

'3/08/96 

~9/08/96 35"C 37"C 145 44 

\0/0R/96 

OBSERVACIONES 
DE ENFERMERIA 

L>iurcsi.., ho1;iria ."i.2 1nl/l-.g. 

Plas111a l1c~c11 di;u-ianlL"nfc 

idc..,dc el iniL·1n de la NPT) 

10 1111 .. sc aplka íun~st.•111idc 

1 mg. l.V. a milad do.: 

tran..,fu•don ;H:tivo. rc;.u,;1iv<>. 

L. ALCANTAH Z. 

Leche n1atcrni.rad;.1 l 1nl/hnr<t por 

¡;;1..,tro ... 1 .. 1111a. 1'0.:11111ct10 

ahdu111inal 22 c111. Evncuá ."i g. 

verde nb..¡curo cnn lllot.·n Pl-1 S. 

i;lucosa :"O. O.xígcni, a111hicnlal 

L ALCANTAR Z. 

Activo.rt .. ·;u.:11vn. Ahdonu:n 

hlundo. dcprcsihlc. pcri~t;1his 

nonnal P.alnh1minal 24 crn. 

Lcc.-ha S!\1A 22 ml.cadn 3 horas. 

L. ALC"ANT,\R Z. 

Se pasa •ll cuhfculo de 

crccin1icntn :y dc<::urollo. 

L. /\LCANTAR Z. 
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Evaluación del logro de objetivos. 

En seguida se co1nparan los criterios de resultado del plan de cuidados con los 

signos ohscrvadns en el niño. 

@ Corresponde a objetivos logrados. 

0 Logro de objclivos parciahncnte. 

@ Objetivos que no se han alcanzado. 

Diagnóstico 1 .-

Criterios de resultado. 

El neonato tnanifcstan.í sonidos respiratorios nonnales, frecuencia respiratoria normal y 

ausencia de disnea y cianosis a n1cdiano plazo. 

Respuesta: p N 

Diaon<lstico 2.-

Criterios <le resultado. 

El neonato nu1nifcstará rnenos inquietud y fascies de dolor. 

Respuesta: e 0 N 

Diaonóstico 3.-

Criterios de resultado. 

En el niño se observará ausencia de cnrojeci1niento o irritación peribucaL en sitios de 

vcnopunción y en heridas quirúrgicas a corto plazo. 

Respuesta: p N 

Dia(Tnóstico 4.-

Criterios e.le resultado. 

El niño demostrará un balance de líquidos adecuado (corto plazo). 

Respuesta: @ p N 
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2.7.- EVOLUCION 

30 DE AGOSTO DE 1996 

Nconalo con 22 días de vida extrauterina: cursa su 20º día de estancia 

intrahospi tala ria y el 14" día de postopcratorio. 

Se le transfiere al cubículo de Crcc.:irnicnto y Desarrollo para poder incre1nentar su 

peso ponderal hasta 3500 gran1os con10 rnínin10. para en una segunda etapa quirúrgica 

realizarle co1Tccciún de su problerr1a de n1alfonnación congénita (atresia de esófago tipo l) 

Con esta ültin1a valoración. se dá por concluido el presente Proceso de Enfcnncría: 

al final del 1nis1no. se incluyen los diagnósticos fa1niliarcs del niño de alto riesgo y las 

actividades realizadas con sus padres. 

Sin e111bargo, pese al ca1nbio de cubículo del niño. el plan de cuidados de cnfcnncría 

se con1cnló con el personal de cnfcnncría del servicio <le nconatología~ con el objeto de 

que se lo continuaran pn_1po1-cionündolo hasta su egreso de la institución. 

VALORACION DE LAS NECESIDADES BASIC/\S 

Datos ele indepcndcncia/c.lcpendcncia obtenidas n través de la observación y de 

acuerdo a la guía ele valora<.:ll>n. 

l.- NECESIDAD DE OXIGEN/\CION 

- Datos de independencia. - Frecuencia~ ri tino y profundidaU respiratorios normales. Buena 

coloración de tcgu1nento.s. 

- Datos de dependencia.- No Yalorublc. 

2.- NECESIDADES DE NUTRICION E HIDRATACION 

- Datos de i11depe11dencia. - No valorahlc. 

- Datos de depe11de11cia.- Peso de l 090 gnunos. Se le alimenta por gastrostornía 22 tnL 

cadtt 3 horas. 

90 



3.- NECESIDAD DE ELIMINACION 

- Datos de hu/epc11de11cia.- Diuresis horaria de 3.3 mi. por kilogra1no de peso por hora. 

Evacúa cspontánca111cntc <.t111arillo pastoso. Pcrí111ctro abdon1inal dentro de límites 

norm~1les. 

- Datos de depe11dc11cia. - No valorablc. 

4 - NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA 13UENA POSTURA 

- Datos ele i11depc11de11c:ia.- c:onscicntc. n1ovin1ientos propios <le su edad. 

Datos de dcrc11dc11cia. - J{cquicrc ca1nbios Uc posic.:ión. 

5.- NECESIDAD DE DESCANSO Y SUEÑO 

- Datos de independencia.- Duerme la mayor parte del <lía. Tranquilo. buena respuesta a 

estí1nuJos externos. 

- Datos de dcpe11de11c·ia. - No valo1·ablc. 

6.- NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS 

- Datos de independencia.- No valorablc. 

- Datos de dependencia.- Requiere que se le vista por la edad. 

7.- NECESIDAD DE TERMORREGULACION 

- Datos de i11dcpe11de11cia.- Buen control de tcn1pcratura. Coloración rosada de 

tegurnentos. 

- Datos <:.le de¡7e11dc11cia. - No valorablt:. 

8.- NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL 

- Datos ele i11clepe11dencia.- No valorable. 

- Datos de dependencia.- Requiere se Je efectúe baño. Curación de gastrosto1nía y 

esofagostornía. 
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9 - NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS 

- Datos de i11depe11cle11cia. - No valorablc. 

- Datos de depe11dc11cia. - Sislctna in111unol6gico disrninuido. 

10.- NECESIDAD DE COMUNICARSE 

- Datos de i11depc11clcncia.- lntcgridat.l en los órganos de Jos sentidos. 

- Datos de' dept•11dc11cia. - No valorablc. 

11.- NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES 

- Datos de i11depcndc11cia.- No valorablc. 

- Datos de dependencia.- No val<..1rablc. 

12.- NECESIDAD DE TRABAJAR Y DE REALIZARSE 

- Dato de indepe11dc11cia.- No valorahle. 

- Dato de dept:!lrdencia.- No valorablc. 

13.- NECESIDAD DE JUGAR/PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS 

- Datos de i11depe11de11cia.- No valorable. 

- Datos de ch•pe11de11cia. - No valorablc. 

14.- NECESIDAD DE APRENDIZAJE 

- Datos de independencia. - No valorablc. 

- Datos dt.' dependencia.- Reflejos de succión y deglución 1nuy débiles. 
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AGRUPACION DE LOS DATOS 

Continúa con sonda de Lloblc turnen oroesoftígica y gastrostornía funcionando~ se le 

alirncnta a través de esta vía (diagnósticos l. 2 y 3). 

Se le observa activo. rcuctivo. con buen control ténnico. Su peso a<.:tual es de 1090 

gn1n1os l diagnúst ico 4). 

Reflejos de st11..:c1ón y deglución presentes. aunque débiles (diagn6stico 5). 

El dÍ<.l '29 de agCtstn de \996 se le retira NutriciL1n Parcntcral Total a expensas de 

tolerar f6rnn1\a de leche 1naterni7,ada al 16()(:, por gnstn."lslo111ín. acJcn1ús de que pcnnanecc 

ya sin líquidos por vía endovenosa. 

DlAGNOSTlCOS DE ENFERMERlA Y COl\·1ENTARlO A LOS MISMOS 

1.- POTENCIAL DE ALTERACION EN LA INTEGRIDAD DE L/I. PIEL. relacionado con 

prcn1aturcz. sonda orocsofúg.ica. gastroston1ía y pl)Ca nH-.,vilidad. 

Potencial e.le r'\ltcración en la lntcg.riLlad de la Piel. la NANr>A lo define cotno 

"estado en el cual un individuo cxpcri1nenta o C!--.tá en riesgo de cxpcrin1cntar un daño al 

tejido dénnico o cpidénnico". ~ l} 

Se seleccionó este dia;;nóstico porque las condiciones del nconato. puede presentar 

alteraciones a cualquier nivel de la piel (FL 

2.- DEGLUC!ON /1.LTERADA. relacionada con una anomalía congénita (atresia de 

esófago con fístula traqucosofügica). evidenciando por éstasis de la sonda orogástrica y 

sialorrea. 

Deglución 1-'\.ltcrada: "es el estado en el 4uc un individuo tiene disrninuida su 

capacidad para p:..1sar en for111a voluntaria. desde la boca al cst61nago aliinentos .. líquidos y 
sólidos." <2) 

Este diagnóstico en cuanto a la deglución volunta1-ia. se adccúa al recién nacido .. ya 

que en este tipo c.lt.:! nifios. csUi presente con10 un reflejo (F)" 

J.- Car¡wuito. Lynda. AfANUt\f. IJE IJ/AGNOSTIC<>~._,~ DE ENFER!dERf,\_ 3u c'tficitín. Editorial Tfllrla. f'oféxico, 1994. 

,, 22 

2. - Carpcnito up. cit. p. I J 7 
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3.- CRECIMIENTO Y DESARROLLO ALTERADOS. en relación con la prcmaturidad. 

n1anifcstando por peso y talla hajos para su celad e incapacidad para realizar habilidades 
propias de su edad. 

Crcci111icnto y fJcsarrolJo Alterados "es el cstaUo en el que un individuo corre el 

riesgo de alterar su capacidad para efectuar activicladcs propias de su edad". (3) (F) 

4.- LACT'ANCI;\ INEFICAZ. en relación con nconato de prctérn1ino. nHtnifcstado por 

reflejos de succión y dL·gluci6n n1uy débiles. 

Lactancia Incfic.:1z "estado en el que la 111adrc. el lactante o el preescolar. n1anifiestan 

o se encuentran c.:n riesgo de cxpcri111entar insatisfacción o dificultad en el proceso de 

Jactancia"'. í-1) 

Diagnóstico utilizado. porque. postcriorn1entc el niño va a ser aliincntado por vía 

oral y es necesario que tanto cJ reflejo de succión corno cJ de deglución estén presentes 

(F). 

PLAN DE CUIDADOS DE LA ENFERlVIERIA 

Diagnóstico 1.-

- OBJETIVO.- El cliente po<lrá: 

* rvrantcncr íntegra Ja piel. 

- ACTIVIDADES.-

- Ca111bio de posición cada 2: horas. 

- Lubricar la piel con aceite de 1naíz cadn 8 horas. 
!vlantcncr las gasas de la csofagoslo111ía secas. así como la periferia de la gastro.stomfa. 

- CRITERIOS DE RESULTADO.-

º El niño 111anifcstará buenas condiciones de Ja piel en csofagostotnía y gastrostomía. así 
como una buena lubricación <le toda la piel (corto plazo). 

DiaHnóstico 7 .-

- OBJETIVOS.- El nifio podrá: 

* Disrninuir el riesgo de broncoaspiración. 

3.- Ca17Jc11i10 op. cit. p. 70 

..../.- Carpenito op. cir. p. 105 
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- ACTIVIDADES.-

Aspiraci6n de secreciones orofaríangcas con perilla y/o sonda cuantas veces se requiera. 

- CRITERIOS DE R1~·suLTADO.-

ºEl recién nacido den1ostrar¡'i ausencia de hrnncoaspintci6n (corto plazo). 

Diaonóstico 3.-

- OBJETIVO.-

* El nconato podrá 111cjorar su crccin1icnto y desarrollo. 

- ACT/VIDADFS.-

- Toma de peso diariamente (8:00 horas). 

- Regist1·0 de tal 1 a cada 8 días. 

- Estin1ulaciún n1l1ltiplc sensorial cuando esté despierto. 

CRITERIOS DE RESULTADO.- El niño demostrará: 

º lncrc111cntos ponderales n1ínin1os de 15 gramos por día y de un centímetro de talla por 

sen1ana (corto plazo). 

ºAdquisición de habilidades propias de su edad en lo:" diferentes órganos de los sentidos a 

n1cdiano plazo. 

Diao-nóstico 4.-

- OBJETIVO.- El niño podrá: 

* Desarrollar los reflejos de succión y deglución. 

* Desarrollar el reflejo inano-boca. 

- ACTIVIDADES.-

- Estirnulación del reflejo de succión y deglución con un chupón cada 4 horas (si está 

despierto). 

- Estimular el reflejo mano-boca cada 4 horas (si su estado <le alerta lo permita). 

- CRITERIOS DE RESULTADO.- El nconato manifestará: 

º Respuesta a Ja cstimulación del reflejo de succión y deglución con un chupón (mediano 

plazo). 

º Presencia del reflejo ntano-boca (n1cdiano plazo). 
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2.8.- FAMILIA DEL NEONATO AVILA RAYA 

Estos diagnósticos se clabo1·aron cuando se entrevistó a los padres del niño Avila 

Raya. 

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA Y COMENTARIOS A LOS MISMOS 

1.- AFLICCION. relacionado con la con1prcnsi6n de la probable pérdida del niño para la 

fatnilia. n1anifcstada por una pérc..IiUa anticipada. Ucscspcración y tristeza. 

Aflicción "es el estado en el que un individuo o un grupo expcri1ncnta una pérdida 

real o percibida de una persona. objeto. función. estado o relación (C)( l ). 

2.- ANSIEDAD. relacionado con pronóstico in1prcdcsciblc. 

Ansiedad "estado en el que un individuo o grupo de individuos cxperirnentan 

sentimientos de aprensión y activación del sistcn1a nervioso autónon10 en respuesta a una 

a111cnaza vaga e incspccífica" (2). 

La ansiedad difiere del 1nicc.lo ~n que una persona ansio~a no identifica una a111enaza 

en concreto, en ca1nbio el n1tcdo sí e' capaz de identificarlo y es considerado co1no 

peligroso \C). 

3.- PARIDAD SATISFECHA. en relación con <:I límite oc cuad estableciua para la 

reproducción y nü111cro de hijos quc tiene. 111anifcstado por el no deseo de nuevos 

en1barazos. 

Paridad Satisfecha se define con10 "estado en el que la n1uc.lrc. el padre o atnbos. ha 

<.letcnninado concluir su etapa reproductiva"(C). 

Se creó este diagnóstico porque la NANDA no la incluye en sus diagnósticos y dadas 

las condiciones de la parcj<.l n:vistc especial interés. 

/.- Ca17>e11ito, J_._nuh1. AIAJVUAL LJE l>IAGNOSTICOS DE ENFERJ\IERIA. 3" edicirJn, Editorial /-lar/a. 1\,féxico. 199.J. 

p JI 

2.- Carpenito op. cit. p. 16 
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PLANIFICACION DE LOS CUIDADOS 

Diagnóstico 1 .-

- OBJETIVO.-

* Los padres podrán: 

con1entar sus dudas e inquietudes respecto a su hijo. 

- ACTIVIDADES.-

- Dedicarles todo el tien1po que sea necesario para escucharlos y ubicarlos con respecto a 

sus tc111orcs e inquietudes y al estado de salud del niño. 

- Orientarlos snhrc la participacidn en el cuiUado del nifio (padres participantes) en: 

bnño. alirnentación. estirnulación r11liJ1iplc sensorial. 

CRITERIOS DF.." RESULTADO.-

º Los padres 1nanifcstaro.ín una rnayor tranquiJidatL al participar en los cuidados integrales 

del niño y observar sus respuestas a los 1nis1nos (111ediano plazo). 

Diagnóstico ::!.-

- OBJET/\/OS.-

* Los padres podr(tn: 

disn1inuir el grado de ansiedad. 

- ACTIVIDADES.-

Escuchar sus dudas y n1otivos de ansiedad. 

- Orientarlos con respecto a la problemática de su hijo recién nacido. 

- Pcrtnitirlcs el acceso a la sala para estar al lado del niño cuantas veces sea necesario y el 

tiempo que ellos lo deseen. 

- CRITERIOS DE RESULTADO.-

º Los padres 111anifcstarán una tnayor cornunicación y confianza con el personal de 

enfennería. lo que repercute en una dis1ninución de su ansiedad (mediano plazo). 

Diagnóstico 3.-

- OBJETIVO.- Los padres podrán: 

* Tener un buen control de la natalidad. 

* Disminuir o abolir el riesgo de un ctnbarazo de alto riesgo y/o no deseado. 
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- ACTIVIDADES.-

- Orientación con rcspccto a los diferentes 111étodos sobre planificación familiar. 

- .6-.sesoría sobn:- paternidad rcsponsablc-. 

- Envío a la pareja al Ilospital CiYil de la Región con un 111éc.Jico gincco-obstctra para que 

se progra111c la cir·ugía del rnétoUn definitivo de control natal. 

- CRITERIOS DE RI:°SULTADO.- Los padres dcmostrarün: 

ºAusencia de e1nharazos a cono. n1cdiano y largo plazo. 

ºTranquilidad en cuanto a la ausencia de c1nbarazos a corto. rncdiano y largo plazo. 

CRITERIOS DE RESULTADO 

A continuación se n~aliza la c\.·aluación del logro Ue los objetivos en relación a los 

criterios c.J.c resultado. 

0 
® 

Diagnóstico 1.-

Objetivos logrados. 

Objetivos alcanzados parcialn1cntc. 

Objcti vos no alcanzados. 

Criterios de resultado. 

Los padre!-. 1nanifestarün una 1nayor tranquilidad al participar en los cuidados 

integrales del niño y observar sus respuestas a los 1nismos. 

Respuesta: CS)P N 

Diagnóstico 2.-

Criterios de resultado. 

Los padres n1anifcstarán una 111.ayor co1nunicación y confianza con el personal de 

cnfcr1nería., lo cual repercute en una disn1inución de su ansiedad (rnediano plazo). 

Respuesta: © p N 
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Diaonóstico 1.-

Criterios de resultado. 

Los padres <lcn1ostranín: 

- Ausencia de c111barazos a corto. 111c<..liano y largo plazo. 

Respuesta: p N 

- Tranquilidad en cuanto a la ausencia de embarazos a corto~ mediano y largo plazo. 

Respuesta: 

Respuesta: 

@P 

cG) 

N 

N 

- Respuesta con 1nuccas y estornudos ante cstín1ttlos no gratos orales y olfativos a 

111c<.liano plazo. 

Respuesta: c(I) N 

- Conducta c..le tranquilic..lad y relajación ante estímulos que le causen placer (mediano 

plazo l. 

Respuesta: e 0 N 

- Respuesta de succión ante estÍJnulos orales agradables (mediano plazo). 

Respuesta: e 0 N 
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REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS 

(RESUMEN DEL PLAN DE ENFERMERIA PARA LOS PADRES) 

15-08/96 

Se realiza entrevista a los padres. 

Se les escucha y se les ubica con respecto al estado de salud del niño; están muy 

angust iac.los. 

16-08/96 

Se les pcrtnite el acceso a la sala para estar con su hijo. 

18-08/96 

Enseñanza teórico-prüctico respecto a las diferentes fornH1s de cstitnulación multiple 

sensorial al niño. 

Se proporciona oricntaci6n tanto al padre co1110 a la tnadre sobre n1étodos temporales 

y definitivos de plranificación fatniliar. 

22-08/96 

Diaria111cnte se platica con los padres del niño. Actualtncnte se 1nucstran 1nás co1nu -

nicativos y tranquilos. 

26/08/96 

Se les proporciona a los padres una cita con un Ginecólogo del Hospital Civil de esta 

ciudad a petición de los mismos, para programar salpingoclasia. 
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CONCLUSIONES 

Los tic111pos de avances té-cnicos y científicos. oblig<-tn a las diferentes disciplinas a 

redirigir su prúctica: cnfenncría acorde con t:sta evolución. ha venido rcalizan<lo c<.unbios 

y uno de ellos ha si<.Jo la n:ali/.ación del proceso de cnfcnncría basado en una Tcoríu. la 

cual pcnnitc la dcli111itación propia en su hacer. por In que l.!S conveniente que todo 

profesional profundice en los conoci111icntos tcllricos y n1ctodológicos que sustenten su 

práctica y le pcrn1itan n.:conoccr al ser hun1ano en una ditncnsit)n holística que se traU.uzca 

en un cuidado integral. 

El considcra1· las bases tcór·ic~\S planteada pt1r Virginia Hcndersnn en la pn\ctica de 

cnfcnncría. i111plica tener co1HH.:inlicntns tc6ricns de los conceptos fundarncnlalcs de 

enfcrn1ería cun10 son: pc..:Tsona. cnlorno. cnfcnncría. salud y rol proft.:sional. Jos cuales se 

traducen en las 14 necesidades Uel ser hutn.ano: si hien el lrabajar con cslos conceptos 

resulla con1plcjo. dado la pot.:a habilicJad que se posee para ello. considero que son los 

eletnenlos büsicos y punlo de par·lida para el conocin1icnlo de otr·as 1·corfas e incluso para 

el desarrollo de investigaciones futuras. 

El pn1cc.:sn de cnfL"rtncría con una base teórica. pcn11itc un alto grado de reflexión y 

análisis en cada una de sus etapas. exigL la cunsulta bibliográfica pcrrnanentc. el con1entar 

y discutir con otras colegas. con otros profesionales y en éste caso el curncntar Jos 

cuidad.os con el fa1nilia1· del niño que se cui<Jó. 

Pcrsonaln1cntc. tuve la oporLunidad de conoce1· y llevar a un nivel teórico y 

n1cto<lolúgico la for1na en que se debe de ejercer la cnfcrnería con10 profesión. El 

desconocirnicnto de e~tus aspecto~ 111c hizo tene1· grande~ trllpit.!zos. que nH! i111pulsaron a 

la búsquclla de 111ás infonnación: asi1nisn10 pude dannc cuenta que hay un largo ca111ino 

por recorrer para el conocinliento de la enfcrtncría en totlas sus Uin1cnsioncs para ubicarla 

en el lugar profesional que le corresponde. desarrollar la investigación en nusctro can1po 

de tal fonna que se puedan con1pn:1har n1odclos. generar otros y teorizar sobre ellos. bajo 

la visión de que la enfcnncría se orienta hacia el cuidado de la salud cJcl individu0 sano o 

cnfcnnn. <le 1nancn1 individual o en grupo. 

De igual for1na. pude constatar que hay una diferencia 1nuy grande en la forn1a en 

que se concibe y Ucsarrnlla el proceso con10 lo aprendí antcrior1ncntc y el que desarrollé 

ahora. ya que el anterior se caracterizaba por: tener un enfoque n1éc.lico. curativo. basado 

en signos y sín1on1as. el interés se centraba en el desarrollo atnplio de un 1narco teórico. la 

valoración tendía a orientarse hacia la historia clínica 111édica. había ausencia de dingnós -
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ticos de enfcr1ncría. el plan de cuidados se basaba en los signos y sínto1nas y tratan1icnto 

médico y poco se valoraba los o.1vanccs del individuo en función de los cuic..la<los; por su 

parte. el proceso que rculizc..! 1nc pcnnitió realizar una valoración de cnfcrn1cría y no 

n1édica .. en las ncc..·csidadcs identificadas en el niño. en el cstablccitnicnto de diagnósticos 

de cnfenncría. en la plancaciún y realización de los cuidados. en la valoración periódica 

de los avance:.. th:l niño en función de lns cuidados en una prúctica no subordinada al 

tratan1il!nto n1édico sino independiente y específica de cnfcr111cría. 

Una de las lin1itacinncs que encontré. es que en la pr;..íctica de cnfcnncría alin no se 

lleva a cabo el cuidado basado en el proceso <le cnfcnncríacon una hase tcóri<..:u en forn1a 

sistcn1ática cJc.:ntro de la unidaLl hnspitaL..ll·ia en donde dc:..arrol l~ este trabajo. sin cn,bargo. 

un logro fue involucrar a la jefe del scrvicin en la plancación de los cuidadns. en las 

decisiones tornadas y en la continuidad dc.: los cuidados en los otros turnos. 

Lina lin1itantc teórica en relación a los conceptos de Virginia llctic..lcrson~ fue el 

dcsconocinlicnto de los nilsn1os antes de iniciar el trabajo lo que requirió de n1i parle~ 

dedicar un buen ticn1po al estudio y anCtli~is de los rundan1cntus de la cnfcnncría. que nlc 

pcnniticran tener una ha:..c teórica para entender tanto los conceptos de 1-lcndcrson con10 

la orientación del prnL·c::-.o de enrcrn1cría. de iguo.11 rorn1a c0nsidcro que estos son 

aplicables en el cuidado al individuo. sin c111bargo. se requiere ir aUquiricndo habilidad en 

la identificación de la:-. necesidades. en la dctcrn1inación y con~trucción de los 

diagnósticos de cnfern1cría. ya que pcrso11al111cnte no he desarrollado tal habilidad. 

I-Ic logrado avances en 1ni tlcsarrollo profesional pero considero que es conveniente 

a<lelantannc n1ás en este can1po U.e. conocirnicntu. 
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SUGERENCIAS 

- Mayor difusión del proceso. para que el personal ele cnfern1cría cada vez ton1e más 

conciencia de su profesión y no asu111a roles de otras. 

- En la forn1ación profesional dcUica1·Jc n1ás ticn1po tc0rico-pr¡Íctico al proceso de 

cnfcnncría y que se contcrnple <:01110 una 1natcria tínica. es decir. no incluirla en otras 

parcialn1cnte. 

- Que el personal docente de las instituciones cdtH.:ativas lleven a cabo reuniones con 

cierta frecuencia. para poUcr clctcnnínar la fonna de aplicar el proceso y el 1nodclo a 

seguir. 

- .1-\.poyo por parte de las autoridades correspondientes para i1nplc1nc11tarlo a nivel 

nacional. 

- Construcción de un 111odclo acorde a nuestro país y basado en una integración docencia

scrvicio. 
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