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11. OBJETIVOS 

GENERAL 

Proporcionar atención de enfermerla a un adulto mayor con diabetes mellitus. a través del proceso 

de atención de enfermería, utilizando el modelo conceptual de Virginia Henderson. 

ESPECIFICOS 

Valoración de enfermería con un instrumento especifico para obtener información sobre las 

necesidades de un adulto mayor con "Diabetes Mellitus" 

Proyectar la intervención de enfermería conjuntamente con el adulto mayor y su familia. 

Evaluar las intervenciones de enfermería conjuntamente con el adulto mayor y su familia. 



l. INTRODUCCIÓN 

La formación de la enfermería profesional se desarrolla mas allá de la teoría recibida en las aulas. 

requiere de un marco donde se dé la integración de los conocimientos y la práctica dada tanto 

individual como en la familia y a nivel comunitario. Si esto no fuera así. se perdería el sentido de la 

enfermería. ya que como profesión, se considera disciplinaria. desarrollada a través de la historia 

con un quehacer propio y explicable; aunque hoy en día todavía existe mucha incertidumbre entre 

el personal de enfermería debido al desconocimiento de lo que es en si la profesión y de los 

compromisos y roles que juega la enfermera, por todo lo que esto implica se hace necesaria la 

concientización y preparación de las enfermeras tanto para las labores a nivel institucional como 

para las docentes. que se encargan de preparar a los alumnos dentro de las aulas. 

Es por ello que al desarrollar este trabajo hacemos un recorrido a través de la historia de la 

enfermería. gerontológica, para poder valorar los alcances logrados con el correr de los años. y 

plantear de manera objetiva la importancia de introducir en nuestra práctica diaria nuevos 

instrumentos que la faciliten, pero que ademas sirvan de soporte para el desarrollo y avance de las 

enfermeras. dando un sello a su calidad de profesional. 

Por lo tanto, desarrollar un proceso de atención de enfermeria ha sido para mi un reto, ya que me 

dio la oportunidad de valorar mis capacidades y limitaciones para el desempeño de mi profesión. 

Es por esto que me aboqué a realizar un proceso de enfermería basado en el Modelo de Virginia 

Henderson. y la clasificación de los diagnósticos de enfermería autorizados por la NANDA. 

Este proceso de enfermería basado en el Modelo de Virginia Henderson. se aplicó a un adulto 

mayor con diabetes mellitus confirmando la facilidad que representa y los beneficios que se 

obtienen por lo que su realización debiera constituir una herramienta diaria del quehacer de la 

enfermera profesional. 
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111. METODOLOGÍA 

Este proceso de enfermería se aplicó a un adulto mayor con diabetes mellitus, revisando 

primeramente la bibliografia al alcance. posteriormente se reunió la información en resumen para 

que se facilitara la información y su uso; así corno el de otros instrumentos necesarios. mismos que 

fueron empleados en la elaboración del marco teórico. 

El adulto mayor seleccionado pertenece a un grupo de la tercera edad. en "La Casa de la Divina 

Providencia"; la cual se localiza en la calle independencia # 1. colonia la angostura. delegación 

Alvaro Obregón; El proceso de enfermería se realizo del 5 al 9 de noviembre del 2001; De lunes a 

viernes de 12:00 a 14:00 PM. a partir de la fecha en que se seleccionó a la persona, la cual se 

mostró entusiasta y cooperadora por conocer más acerca de su padecimiento. 

Durante este tiempo se nos permitió estrechar una relación con su familia a nivel domiciliario para 

poder efectuar el plan de cuidados; Desde el inicio hasta la evaluación. la comunicación fue de 

manera verbal y escrita por medio de la valoración de enfermería en el anciano y el plan de 

cuidados; de manera que se nos permitió rectificarlo en el transcurso de su elaboración. 



IV. MARCO TEORICO 

1. CONCEPTUALIZACIÓN DE ENFERMERIA GERONTOLÓGICA 

a. CONCEPTO 

La gerontología es una rama de la c1enc1a de la Medicina que trata los problemas de adaptación y 

las enfermedades de la población anciana. 

La enfermería gerontológica se ocupa de la valoración de las necesidades de las personas 

ancianas. la planificación e implementación de los cuidados de enfermeria para satisfacer esas 

necesidades. y de la evaluación de la eficacia de dichos cuidados en el logro y mantenimiento de 

un nivel de bienestar acorde con las lim1taciones impuestas por el proceso de envejecimiento. 

El envejecimiento, es un estado evolutivo normal. Por consiguiente, la incapacidad y la disfunción 

no son acontecimientos normales ni inevitables. El rol de la enfermera debe ser el de un 

profesional autónomo en el cuidado de la salud que coordine la atención compleja a los ancianos y 

sus familias, y que asume el rol de líder en el equipo multidisciplinario de atención sanitaria. La 

enfermerla gerontológica se sitúa entre las áreas más especializadas de la práctica de la 

enfermerla. Muchos de los problemas del anciano están asociados con el funcionamiento diario y, 

por tanto. son más sensibles a los modelos de cuidados de enfermería que al tratamiento médico. 

Estos modelos de enfermería gerontológica se basan en los siguientes principios: 

n Los pacientes tienen el derecho a la autodeterminación y a una toma de decisiones 

independiente. 

CJ Los pacientes son holisticos por naturaleza. y su salud y bienestar son afectados por la 

interacción de factores fisiológicos. patológicos. psicológicos. sociales, económicos y 

ambientales. 

u La enfermerla desempeña un papel importante ayudando a los pacientes a optimizar su 

salud, mejorar su calidad de vida, lograr su bienestar y facilitar su desarrollo personal. 

Los ancianos son más vulnerables que los adultos más Jóvenes a muchos problemas. Los cambios 

fisiológicos dificultan el mantenimiento y la recuperación de la homeostasis cuando se presentan 

con estresores fisiológicos. A menudo, hay déficits ps1colcYJicos y una preocupación 

sociológicamente impuesta por los déficits de memoria. Los requerimientos del procesamiento de 

la información de toda una vida de recuerdos pueden alterar las percepciones de la función 



cognitiva y de la memoria. Las circunstancias vitales pueden alterar la imagen que el anciano tiene 

de si mismo y pueden aumentar la pos1b1lldad de depresión. Con el tiempo, la red social se altera. 

al disminuir el número de personas disponibles para la 1nteracc1ón a medida que los amigos y los 

miembros de la familia fallecen Por ello. la soledad puede presentarse en la medida en que 

cambian las relaciones con otros allegados 

Desde el punto de vista económico. la reducción de bienes impuesta por la jubilación, unida al 

costo de la asistencia sarntana. introduce la pos1b1lidad de un empobrecimiento. Los ancianos 

frágiles son aquellos que. a menudo, tienen lim1tac1ones sociales. económicas. físicas o mentales y 

que están enfermos o incapacitados la mayor parte del tiempo y requieren la ayuda de otras 

personas para realizar las actividades de la vida diaria. Debido a estas circunstancias. consumen 

mayor cantidad de tiempo, espacio y dinero de la atención sanitaria. 

El diseño de las actuaciones de enfermeria para el anciano puede ser complejo, ya que están 

complicadas por las muchas dimensiones del envejecimiento. La diversidad entre los ancianos se 

intensifica debido al incremento de la duración de la vida, as! como por los códigos genéticos 

diferenciales, los hábitos de salud y los déficits funcionales. 

La enfermera necesita creatividad e ingenio para implementar un plan de cuidados, especialmente 

si el paciente padece déficits sensoriales. La falta benigna de la memoria de los pacientes 

ancianos puede ser un problema importante, la inteligencia no se ve afectada por el 

envejecimiento, aunque los ancianos son más capaces de utilizar su experiencia en la resolución 

de problemas y en el aprendizaje de nuevos conceptos que las personas más jóvenes. 

La enfermera debe aprovechar las capacidades sensoriales existentes y facilitar el desarrollo del 

anciano a lo largo de su adaptación. 

La enfermera gerontológica requiere de habilidades para la valoración de la salud de los adultos 

mayores. para la coordinación y manejo del cuidado de su salud. para establecer una relación 

empirica entre ella y el anciano. La enfermera tiene más posibilidades para contactar con el 

anciano que cualquier otro profesional del cuidado de la salud.porque poseen las habilidades para 

la valoración, el asesoramiento, el apoyo, la educación y la coordinación necesarios para cuidar del 

anciano en diversos ámbitos.porque pueden ayudar al anciano a desarrollar sus potencialidades. 

En sintesis, proporciona valoración, guia, formación y apoyo; cuida de los ancianos en su domicilio 

y en la comunidad; les dirige a otros tipos de cuidado cuando es necesario, y cuida de elios cuando 

están sometidos a tratamientos sofisticados si fuera necesario 1 

En todos los ámbitos, el establecimiento de objetivos y planes es importante para el cuidado de los 

ancianos. La enfermera debe responder a las pautas especificadas por el plan médico de cuidados 

en tanto crea una perspectiva de enfermería comprensiva que incorpore c".>Jet1vos relacionados con 



la promoción de la salud. la rehab1lltac1ón y el mantenimiento de una capacidad funcional óptima o 

el apoyo en su declinar Las enfermeras deben dar una respuesta global a los problemas de salud 

reales o potenciales. El anciano responde de forma diferente a la enfermedad. a la manifestación 

de los estados patológicos y a las consecuencias funcionales de la enfermedad ( Miller 1990). Los 

adultos precisan un manejo especial por parte de enfermeras que estén entrenadas para 

comprender sus necesidades únicas La educación del cuidador y el desarrollo del programa 

seguirán constituyendo una gran parte del rol de la enfermera gerontológ1ca 

b. AMBITOS DE DESARROLLO 

Desde hace mucho tiempo las enfermeras son las principales personas encargadas de velar por la 

salud de los ancianos. En lo pasado, la atención de la población de ancianos enfermos terminó por 

ser responsabilidad de la enfermería principalmente porque no había quien se ocupara de ellos. 

Esta área de atención a la salud fue asignada a la enfermería, pero no era apreciada ni se asumió 

la responsabilidad de proporcionar servicios profesionales de alta calidad sobre bases materiales. 

En esta era de rápidos cambios tecnológicos, muchos de los segmentos de nuestra sociedad se 

orientan hacia la juventud y la productividad, y en relación con la salud, hacia la curación. Esto 

ocurre en razón de la mejor posición que se alcanza. y que las prioridades y recursos económicos 

otorgados a los prestadores de servicios para la salud se dirigen a curar individuos que aün tienen 

varios allos de productividad por delante. Por tanto, las personas de edad avanzada, los enfermos 

crónicos y los que en particular. además de sus padecimientos son ancianos. reciben la menor 

atención. Dada esta situación de desvalorización no es sorprendente que el personal de 

enfermería sea usado como prestador de servicios en instituciones cuyo objetivo es el conservar a 

los ancianos .. como están" o servir sólo de guardianes. 

En enfermería todos los que manifiestan interés en la atención de personas de edad avanzada se 

han reunido en grupos especiales de interés común, tanto en las organizaciones profesionales de 

enfermeria como entre otras organizaciones Ha sido un grupo brillante. 

En 1970, el grupo de enfermería genátnca fue el primero de la Americana Nurses Association que 

diseñó normas para la atención especializada. 

En 1974 el grupo también estuvo entre los pnmeros que certificó personal clinico que demostró 

excelencia calificable en la especoalldad 

' A.S.S STAAB, LC. Hodges Enfermeria Gerontológoca. Me Graw - Holl lnteramericana; México 
1996. p.p 3-24 



Actualmente el campo de la Genatria está atrayendo cada vez más a nuevos clínicos entusiastas 

y talentosos. enfermeras con preparación para servir tanto en la comunidad como en 

establecimientos inst1tuc1onales. y también enfermeras en ejercicio e 1nvest1gadoras con 

preparación a nivel de doctorado Algunas de ellas con experiencia y práctica extensas en el area 

se interesan activamente por mejorar sus conocimientos y habilidades en genatria y gerontologia 

mediante la educación continua y el estudio individual La enfermerla está presente como una 

disciplina diferente en relación con otros grupos de prestadores de servicios a la salud Como tal. 

confiere diferentes perspectivas y habilidades a la valoración, diagnóstico y tratamiento de las 

situaciones de salud y enfermedad 

Existen dos principales categorías de fenómenos de las cuales tradicionalmente se ha ocupado la 

enfermería en la atención de los pacientes las cuales son: 

Las actividades de la vida diaria ( AVO ) Hechos. necesidades, ambiente en el que se 

desarrolla, y valores y creencias. Estas actividades nos conducirán a las AVD de mayor 

nesgo para esa persona. como usar la estufa en forma segura, leer los letreros de los 

autobuses y los nombres de las calles. y las etiquetas de los envases de los alimentos. de 

los medicamentos que debe tomar. contratos que necesita firmar, etc. El enfoque de la vida 

diaria y la estructura de sus elementos permitirán a la enfermera enfrentar las fuerzas, 

deficiencias y asuntos que constituyen la perspectiva especifica de la enfermería como 

disciplina. 

Estado funcional de salud: Cuenta con varias subcategorlas. Entre ellas se incluye el 

es•ado biológico en relación con la edad, estado para las tareas de desarrollo, 

enfermedades. su diagnóstico y tratamiento, y los factores externos que afectan el estado 

de salud. La enfermera que utilice las categorlas del estado funcional de salud como base 

para valoración, diagnóstico y tratamiento deberá considerar por separado el estado del 

paciente en cada una de dichas áreas. Como paso siguiente efectuará la integración de los 

datos en cada una de las áreas en cuanto a la importancia que tienen entre si El resultado 

será un panorama completo de las fuerzas y deficiencias funcionales. que servirá como 

base para el diagnóstico y tratamiento en el campo de la enfermería. 

La práctica individual de la enfermera no se conforma sólo por el método del diagnóstico y modelo 

de tratamiento. o por conocimientos y habilidades que se utilizan para su aplicación en la atención 

del paciente. además en la asistencia del anciano influyen de manera fundamental los valores y 

creencias que la enfermera tenga acerca de los ancianos a los que presenta sus servicios 

Las creencias son opiniones e ideas que una persona o grupo de personas aceptan como 

verdaderas. aunque estas no siempre son racio_1ales. 



Los valores: son preferencias por ciertas act1v1dades o para Juzgarlas, como ideas. ob¡etos. tipos 

de personas. objetivos. etc 

Las creencias y los valores influyen de modo dec1s1vo en todos los aspectos de la enfermeria, el 

diagnóstico y el tratamiento. los datos que se observan. las palabras que se emplean para describir 

lo observado, las prioridades que se establecen, las decisiones que se toman. la formulación de los 

diagnósticos, los cuidados que se ordenen, la forma de brindar la atención y los criterios 

establecidos para la evaluación 21 

En la práctica de Enfermería Gerontológ1ca Ja valoración funcional del anciano sirve como una 

estructura adecuada Se centra en las capacidades e incapacidades de una persona 

independientemente de la edad cronológica o del diagnóstico médico. Cada problema individual del 

anciano debe valorarse desde el punto de vista funcional. La valoración de la función dejara al 

descubierto problemas ocultos, a menudo no mencionados. por vergüenza. negación, 1gnoranc1a o 

por no considerarlo un problema 

Las valoraciones funcionales pueden influir en las decisiones de tratamiento médico convencional. 

Por ejemplo, puede que no sea necesario tratar una hipertensión si el efecto del tratamiento fuera 

perjudicial para el paciente. Compartir la información interdisciplinaria con otros miembros del 

equipo de salud asegura unos resultados más funcionales. 3 

Los instrumentos de valoración son variados y, generalmente, comprenden una historia y una 

exploración flsica completas, un inventario de las actividades instrumentales más complejas de la 

vida diaria. Otras áreas incluidas en la valoración funcional son: la función cognitiva. la función 

afectiva ( determina si existe una depresión ), el estado nutricional, el estatus económico. y el 

potencial rehabilitatorio Una valoración total debe comprender la necesidad de servicios de apoyo, 

medidas preventivas y una evaluación para el ingreso en un servicio de larga estancia. Pedir al 

paciente que relate sus actividades diarias, nos dará información sobre el estilo de vida y los 

problemas vitales y, más concretamente, sobre la satisfacción vital, las preocupaciones principales 

y el deseo de cambio. La mimma cantidad de información contenida en una valoración total debe 

comprender valoraciones de la disposición de vivienda. la economia, los patrones socioculturales. 

los medicamentos, la nutrición y un inventario de las personas de apoyo junto con el estado mental 

y el examen fisico. Es importante que exista un enlace entre el proceso de valoración y la provisión 

de unos cU1dados planificados y servicios para el paciente. 

! Gon/..3.lc,. .• Aragón Joaquín. Aprendamos a Envcjo:.cr Sanos. 4ª. Edición. Costa Amic L"t.lilon .. ~. S.A México. 
l'l'>S. l'p. J-10. 
' D.L.Carncvali. M.Patrick.Tnllmlo c.h .. • Gcrialria y Gcruntologia.2.1 Edición. Editorial intcra111cri1..·0111a. M-.:xicu 
11)88 



c. ESTADÍSTICAS 

Los tres objetivos nacionales establecidos para los ancianos por el U S Department of Health and 

Human Services tendrán su influencia sobre los cuidados de enfermería hacia el futuro Aumento 

de la esperanza de vida. disminución de la incapacidad causada por enfermedades crónicas y 

aumento de los años de vida sanos hasta. al menos. los 65 años. 

El primer objetivo, aumentar la esperanza de vida desde el nacimiento hasta los 78 años de edad. 

está fntimamente relacionado con el tercer Objetivo de aumentar los años de vida sanos 

El segundo objetivo, reducir la incapacidad causada por las enfermedades crónicas, 1mploca que 

los profesionales del cuidado de la salud tendrán que ayudar a los ancianos a realizar 

adaptaciones en su estilo de vida para prevenir la incapacidad por los procesos crónicos La mayor 

parte de las personas ancianas tiene una o más afecciones crónicas. aunque la mayoría ( 69°/o) 

valoraba su salud como mejor en vez de buena ( Fowles, 1993). Esta estadistica sugiere que a 

pesar de las enfermedades crónicas. la mayorla de las personas ancianas habían aprendido a vivir 

con desafíos a largo plazo 

El tercer objetivo es el objetivo de la legislación a niveles estatal y nacional, es en desahogo de la 

familia. como por ejemplo cuidados de dia y de descanso para adultos. 

Los cambios demográficos que pueden influir en la disponibilidad de cuidadores son- más muieres 

trabajadoras que proporcionan la mayorla de los cuidados prestados ( 73% ). aumento de la 

movilidad, disminución del tamaño de la familia y el aumento del indice de divorcios. Cerca de la 

mitad de todos los cuidados proporcionados a una persona anciana son administrados por otro 

anciano que también puede tener mala salud. 

Las personas que proporcionan cuidados de salud. en especial las enfermeras, cuyo rol es ayudar 

a la persona con trastornos físicos y mentales en diversos ámbitos, estarán entre las que se vean 

afectadas por los cambios en los patrones de composición de la familia. Las enfermeras tendrán 

que educar a cuidadores familiares informales y ayudar a aquellas personas que carezcan de 

cuidadores familiares 4 

'.\ S '"" I ,\.·\U 1 l. l luJgcs. Fnli:rnk:rm licu1molog1ca. t<.tc <.ira'"' 11111 Fd111nal 11111.·rmncricana r-..k~1co. l')')O l'Jl .!11 1_. 
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2. PROCESO NORMAL DE ENVEJECIMIENTO 

El envejecimiento es un proceso comple10 y d1nam1co con componentes fis1cos. ps1cológ1cos y 

sociales inseparables e int1mamente relacionados Se trata de un proceso normal que implica un 

crecimiento. desarrollo y adaptación continuados hasta la muerte. Las personas enve1ecen de 

modo diferente y a d1st1nta velocidad Puesto que los cambios del envejecimiento se producen a 

una velocidad desigual en las d1st1ntas partes del cuerpo, estos cambios deberian considerarse 

como puntos de referencia en los problemas presentados por el proceso de envejecimiento 

Con la vejez acontece una lentif1cac16n progresiva y gradual de la conducta y el funcionamiento. 

Debido a que el anciano que afronta un estrés y un cambio. tiene un margen mas estrecho para la 

capacidad de reserva. No todos los cambios funcionales en los ancianos se deben al 

envejecimiento; alguno se debe a la enfermedad. 

Muchos de los miedos a enveiecer se deben al modo en que la sociedad percibe la vejez, y el 

miedo a lo inevitable de ese deterioro. Hay muchos miedos respecto a la seguridad y la protección, 

al amor y la pertenencia y a las amenazas. al concepto de si mismo. Los ancianos, sin embargo, 

han demostrado su capacidad para adaptarse y sobrevivir. Tienen mayores experiencias vitales. 

coraje, sabiduría y resistencia, y un espíritu independiente que les ayuda a adaptarse al proceso 

del envejecimiento. Los ancianos rara vez se consideran a si mismos como viejos. 

a. CONCEPTUALIZACION DE ADULTO MAYOR 

Cronológica y legalmente se considera viejo a la persona de 60 años de edad o más. En 1950 se 

funda la asociación internacional de gerontologia; donde se despierta el interés por los aspectos 

biomédicos y sociales del envejecimiento 

La enmienda 1965 de la Social Security, identificaba a los ciudadanos viejos como personas de 65 

años o más de edad Medicare estableció los 65 años como el criterio de edad mínima para la 

elección de la jubilación Y de los beneficios de asistencia sanitaria en Estados Unidos. Algunos 

gerontólogos dividen la vejez en las categorías cronológicas de "viejo - joven" ( 65 - 74 años), " 

viejo - medio" ( 75 - 84 años) y " viejo - v1e10 • (85 años o más). 

En México se fundó la Asociación de Genatria y Gercntologia en 1977 y en 1979 se crea el 

Instituto Nacional de la Senectud ( INSEN). en los noventa es cuando cobra un auge la atención de 

las personas de la tercera edad, estableciendo programas prioritarios de atención para los adultos 



mayores. ~nfatizando un trato cordial en las acciones ding1das a este grupo de población, 

enfocadas a la prevención y promoción de la salud. detección de compllcac1ones y 

acondicionamiento flsico 

En México se empieza a utilizar él termino" adulto mayor .. en el año de 1999,sustituyendo al de 

anciano o de la tercera edad. por lo tanto podemos decir que adulto mayor es el md1v1duo que ha 

rebasado las expectativas de vida de 60 - 72 años y más y que esta expuesto a nesgas y daños a 

la salud en esta etapa de la vida. 

La Organización Mundial de la Salud ( OMS) define al adulto mayor como • toda persona de 60 

años de edad para paises en desarrollo y mayores de 65 años para paises desarrollados • 

Cabe señalar que los ancianos están sujetos a una serie de daños mal diagnost1cados. como 

problemas de la locomoc1ón, en el sentido de la vista, del oldo y de la masticación; los cuales van a 

repercutir no solo en el bienestar físico de la persona sino también en el aspecto psicológico y 

social. El medio social que rodea al anciano es de gran importancia ya que juega un papel muy 

importante en su estado de salud y bienestar.En estudios realizados se ha observado que los 

miembros de la familia que se encargan del cuidado de los ancianos son las hijas, ya que dejan 

sus actividades o proyectos personales. para dedicar su tiempo completo a estos. 5 

b. CARACTERÍSTICAS FÍSICAS 

Las principales características de la vejez es la atrofia ( disminución en el tamaño, volumen y peso 

de los órganos), la hipofunción ( disminución en las funciones). causadas por la atrofia; perdida de 

agua y actualmente por un aumento en las enfermedades degenerativas que producen estado de 

invalidez y el primer tipo de dependencia fisica de otras personas. 

Existen también cambios somáticos como son: disminución de la agudeza visual y auditiva. 

degeneración en las articulaciones. osteoporosis, deformaciones corporales, envejecimiento de las 

células epiteliales con perdidas de su elasticidad, la arteriosclerosis con perdida del riego 

sanguíneo en todo el organismo que afecta a órganos vitales con disminución de sus funciones, 

siendo mas perjudicado el cerebro y el corazón, disminuyendo la capacidad psiqu1ca. mental y 

ffsica. la perdida de la memoria, alteraciones del sueño y disminución de la función sexual. 6 

'Guruñlc:z Aragún Jum.¡uin, Aprcru.Jcnh.lS a Cl1H'j1...-ccr snnos. pag 10-:!8. 
"ldcm. P.p _1t) J.). 
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c. CARACTERÍSTICAS PSICOLÓGICAS 

La entrada a la ve1ez. conlleva a una reestructuración de la personalidad. debido a una serie de 

cambios tanto personal como socialmente. La personalidad del adulto mayor, es el resultado de la 

interacción de factores biológicos, psicológ1cos y sociales así como su evolución a lo largo de la 

vida y ante las situaciones de crisis Podemos considerar a la senectud como un periodo critico por 

la serie de pérdidas que implica y que van a enfrentar al adulto mayor a una nueva forma de vida, 

que se caracteriza por. 

1. Adaptarse a la jubilación completa o parcial 

2. Aceptar la ayuda de los demás de buena gana y con facilidad. a medida que aumenta la 

dependencia. 

3. Aprender nuevos roles afectivos con los hijos. que hoy en día son adultos maduros. 

4. Establecer resultados que satisfagan los roles afectivos con los nietos y otros miembros de 

la familia ampliada. 

5. Ser un buen compañero para el cónyuge anciano. 

6. Afrontar la perdida del cónyuge. 

7. Hallar y conservar relaciones amistosas mutuamente satisfactorias y fuera del circulo 

familiar. 

8. Elegir y mantener las actividades y funciones sociales adecuadas al estado de salud, 

energia e intereses. 

9. Mantener un sentido de integridad moral frente a las decepciones y desilusiones en las 

esperanzas y sueños de la vida. 

10. Realizar una buena adaptación a las potencias en decadencia a medida que el 

envejecimiento reduce las fuerzas y capacidades 

11. Adaptarse a los intereses y actividades para conservar la vitalidad y la energía del cuerpo 

envejecido. 

12 Dominar nuevos conocimientos y métodos para relacionarse con el medio fisico como 

persona con incapacidades ocasionales o permanentes. 

13 Mantenerse mentalmente alerta y eficaz. 

14. Prepararse para el cese de la vida. final e inevitable. adoptando una filosofía de la vida que 

le permita vivir y morir en paz. 

A medida que pasa el tiempo surge una serie de lim1tac1ones que el medio le impone. situación que 

genera en el senecto un estado de frustración que le provoca angustia. lo cual le crea una 

inseguridad mot;vada por la percepc;ón de que los mecanismos de defensa que habla desarr.Jllado 

para poder adaptarse y mantener cierto equ1hbno. se estan debilitando La sensación del yo. que 
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puede ser invadido por los impulsos del mconsc1ente, lo forzan a realizar una sene de mov1m1entos 

que explican en gran parte la conducta de los adultos mayores 

Pueden aparecer neurosis fóbicas con temores distintos como defensa ante la angustia. el miedo a 

la amenaza a su existencia. se niegan a salir solos, viajar. tener contacto con otras personas. 

asistir a reuniones. a estar solos y a las agresiones Esto trae como consecuencia que el adulto 

mayor establezca una dependencia psicológica hacia la presencia de una persona que le pueda 

brindar no tan solo compañia sino la seguridad de poder controlar su angustia y no verse invadido 

por sus impulsos 

Son frecuentes también las manifestaciones obsesivas en conductas extremas de orden, en sus 

actividades. o en la rigidez de sus pensamientos y criterios a través de lo cual logran cierta 

seguridad. La regresión funcional es otro medio que utiliza él yo, ante la inseguridad estas 

regresiones pueden manifestarse a todos los niveles: en el narcisismo primario ( preocupaciones 

por su cuerpo, vestimenta y bienes materiales ), en la etapa oral ( dependencia. exigencia de 

cuidados y preocupaciones por la comida ) , en la etapa anal ( preocupación y problema con el 

control de esfínteres ); este tipo de regresiones conducen al adulto mayor a la soledad, porque las 

personas que Jo rodean se siguen relacionando con el que era antes; no lo comprenden y prefieren 

alejarse. Ante esta situación el adulto mayor tiene que buscar nuevas actividades que lo 

compensen de esa perdida, o se aferran con las que le quedan. 7 

La depresión en el adulto mayor puede ir manifestada desde conductas hipocondriacas, cefaleas. 

hipertensión, tristeza. crisis del llanto, auto devaluación e ideas de suicidio. 

No existiría ningún problema si permitiéramos que los viejos nos mostraran modificaciones 

asombrosas en su comportamiento y expresaran su interés, participación y actividad, para que su 

envejecimiento sea exitoso en las generaciones futuras.ª 

1 ,,.S.SSTAAB. 1-C l loJguc..."'S.Hnfcnncrfu Gcronloltlgic:u; Me CirJw - 1 lill. lntcrun1t.:ricw1a. México; 1'196. P.p 11 
"llonr.'ihu. Arugiln -Jouquin. Aprendamos a Envejecer Sanos . .i• Edición; C\lSHl ·· Amit.: -· Editure!*. S:A. Mé~i1..:u 19'1K. 
P.p20-35 
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d. CARACTERÍSTICAS SOCIALES 

La estructura familiar tradicional de tres generaciones ( abuelos. padres. e h1JOS ). se ha visto 

modificada y reemplazada por la familia nuclear. formada únicamente por padres e hÍJOS, teniendo 

un papel preponderante sobre todo en el medio urbano 

En la sociedad actual en que vivimos se va acentuando la d1ferenc1a de valores entre las 

generaciones; esta situación motiva que los conflictos entre las personas de edad avanzada y las 

generaciones futuras se recrudezcan. 

La vejez es un proyecto que se va realizando a lo largo de la vida. Por lo cual nosotros somos los 

encargados de que ese proyecto llegue a buen término, dándole al anciano el lugar que le 

corresponde, asegurándole una vida digna de su propio interés, de su familia y de la sociedad 
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3. DIABETES MELLITUS 

a. PREHISTORIA DE LA DIABETES MELLITUS 

En la edad de piedra. la allmentac1ón no tenia seguramente el ritmo y horario de hoy: se comia 

cuando se podía y se podia cuando se obtenía alguna pieza de caza. ya que se presume que 

nuestros antecesores fueron cazadores antes que agricultores. La alimentación podría tener 

entonces grandes intervalos entre comida y comida, y el individuo que asimilaba la mayor cantidad 

de alimento y pudiera destinar para depósito de energla tendrfa sin duda mayores probabilidades 

de sobrevivir en un medio caracterizado por la ausencia de reservorios de alimentos. 

El genotipo de la Diabetes Mellitus Tipo 11 tiene estas cualidades; asl, en las primeras etapas de la 

enfermedad o aún antes de su manifestación clínica, el individuo genéticamente determinado 

responde a la ingestión de alimentos con una exagerada respuesta ínsulínica que determina en 

una gran proporción de los casos la aparición de obesidad como diagnóstico previo al de Ja 

enfermedad de base. Es válido sospechar entonces que el genotipo de la diabetes tipo 11 ha sido 

un factor de selección positiva y que Jos individuos que Ja posefan presentaban un depósito 

energético de mayor magnitud y por lo tanto mayores reservas para sobrevivir. 

Asl, la Diabetes Mellitus seria consecuencia de un desequilibrio del hombre y su medio, ya que Jos 

cambios genéticos son muy lentos y los cambios de la civilización muy veloces. Aquellos individuos 

que tuvieran mas insulina (insulina resistencia) aprovecharian mejor los alimentos y se 

encontrarlan en mejores condiciones para enfrentar los periodos de carencia. Los que 

sobrevivieron transmitieron este gen de resistencia a la insulina a su descendencia. 

Es probable que con el asentamiento del hombre en la tierra esta caracterfstica ventajosa ya no lo 

fuera tanto, y de allí resultara la enfermedad Diabetes que se conoce desde la aurora de los 

tiempos. 

La primera referencia al "sabor dulce de la orina· aparece en los Vedas, libros sagrados primitivos 

de la India, cuya existencia sé remota a más de 4000 años. Alll se habla de una dolencia con 

"adelgazamiento, debilidad, gran poliuria y ántrax" y se hace la observación de que las hormonas 

se congregan en Ja orina de estos enfermos. Los médicos hindues Charac. Sushurut. Nagar¡un y 

Wagbhat, denominaron 1shumeha a la arma con sabor a caña de azúcar 

En el papiro de Ebers. descubierto en 1892 en una tum_'Ja en Tebas, menciona una enfermedad 

caracterizada por la .. frecuente y abundante eliminación e inundación" de orina. y se recomienda 
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como tr8tamiento una dieta basándose en huesos. granos de trigo, papilla de cebada y tierra verde 

de cobre recién preparada 

Areteo de Capadocia (30 - 90 a J C ). médico turco radicado en Roma, hace la primera y magistral 

descripción cllnica de la diabetes 

Es una enfermedad sorprendente. que funde la carne y las extremidades. vertiéndolas en la orina. 

En su evolución compromete los riñones y la vejiga, y los enfermos jamas dejan de elaborar agua. 

la cual fluye incesantemente como cuando se abren acueductos. El carácter de la enfermedad es 

crónico y la vida del enfermo corta s1 la afección alcanza su desarrollo completo. porque la fusión 

es rápida y la muerte sobreviene velozmente; la sed es insaciable; el enfermo bebe 

excesivamente, pero en desproporción con la gran cantidad de orina debido a que elimina aún más 

de lo que ingiere. No se puede evitar que beba ni produzca agua. Y si alguna vez se abstiene de 

beber, la boca se seca, el cuerpo se apergamina, sufre de nauseas, inquietud y sed quemante y al 

poco tiempo termina por morir 

Paul Langerhans (1847 - 1888 ), mientras asistia a las practicas de histología como estudiante de 

medicina a los 22 anos de edad Describió los islotes que llevan su nombre. 

Después de varios experimentos realizados con animales y de haber obtenido varios fracasos, el 

milagro se había consumado el 30 de julio de 1921: en medio de una lucha amarga, con momentos 

desconsoladores y grandeza científica. la insulina habia sido descubierta, trayendo nuevas 

esperanzas y mejor tratamiento a los enfermos de diabetes. 

Leonardo Thompson, un adolescente moribundo de 14 anos de edad, fue el primer humano en 

recibir el extracto de pancreas de vaca en una solución de alcohol, en el Hospital General de 

Toronto. La glicemia del paciente bajó de 440 mg % hasta la normalidad. Resucitó. 

La insulina es uno de los descubrimientos más fascinantes de la medicina moderna, ya que le 

permite al diabético • renacer • diariamente en el tratamiento de una enfermedad que da otra 

manera terminarla en una muerte inevitable. 9 

•i http:www.diabcticuhispann.com/inti..1.htm llJ99 
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LOS DESCUBRIDORES DE LA INSULINA 

Prof J J. MacLeod. profesor de f1s1ologia de la Universidad de Toronto. munó en 1935 en 

Aberdeen. Escocia. su tierra natal, a Jos 59 años de edad, a causa de artrosis grave 

Charle Best. murió en su cátedra de fisiologia en la Un1vers1dad de Toronto. no antes de haber 

disfrutado de todas las glorias atadas al descubrimiento de la insulina 

El Dr. Banting. murió a los 50 años de edad. el 20 de febrero de 1941. en un accidente de avión. 

entre Terranova y Londres. Noble. por su parte quién debió haber sido el descubridor de la 

insulina, se perdió en el anonimato 

DEFINICIÓN DE DIABETES MELLITUS 

La Diabetes sacarina es un grupo heterogéneo de alteraciones caracterizado por la elevación de la 

concentración de glucosa en sangre. Normalmente hay cierta cantidad de glucosa que circula en la 

sangre derivada de la ingestión de alimentos y de la formación de glucosa por el hlgado. La sangre 

normal contiene 80 a 120 mg de azúcar por 100 e.e. y toda azúcar adicional que no es quemada 

pasa a la orina. La diabetes es debida a la falta de suficiente insulina para permitir que la azúcar 

sea oxidada. La insulina. hormona de la secreción interna de los islotes de Langerhans del 

páncreas. controla la concentración de glucosa en la sangre al regular su produ=ión y 

almacenamiento. 

En la diabetes. puede haber disminución de la capacidad del cuerpo para rea=ionar a la insulina. 

disminución o ausencia de la producción de insulina por el páncreas, o ambos factores juntos. lo 

que conduce a anormalidades metabólicas de carbohidratos. proteinas y grasas. La hiperglucemia 

resultante ocasiona complicaciones metabólicas agudas como cetoacidosis diabética y sfndrome 

hiperosmolar no cetónico. La hiperglucemia a largo plazo causa complicaciones microvasculares 

crónicas y neuropatías 

b. EPIDEMIOLOGIA 

CAUSAS DE LA DIABETES 

No se sabe aún cuales son las causas. pero se sabe que ciertas personas heredan una tendencia 

a adquirir diabetes Sin embargo, no todas las personas con esta tendencia son afectadas por la 
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enfermedad Además de que existen muchos factores asociados como son; obesidad, infecciones, 

enfermedades de la vesicula y edad, raza y herencia ' 0 

SÍNTOMAS DE LA DIABETES 

Los principales sintomas son 

Urinac1ón frecuente 

2. Hambre inusual 

3. Sed excesiva 

4. Debilidad y cansancio 

5. Irritabilidad y cambios de ánimo 

6. Sensación de malestar en el estómago y vómitos 

7.Vista nublada 

a.Picazón o entumecimiento en las manos o los pies 

9.lnfecciones recurrentes en la piel, la encla, o la vejiga 

SIGNOS DE LA DIABETES 

Los principales signos son: 

1.-Altos niveles de azúcar en la sangre 

2.-Altos niveles de azúcar en la orina 

3.-Pérdida de peso 

4.-lnfecciones frecuentes 

5.-Cortaduras y rasguños que no curan o cicatrizan o curan muy lentamente 

c. FISIPATOLOGIA 

TIPOS DE DIABETES 

Hay diferentes tipos de diabetes que difieren en su causa curso cllnico y tratamiento. Las 

principales clasificaciones son: 

Tipo 1 • diabetes sacarina insulinodependiente (IDDM): es aquella en la que el individuo 

depende de la insulina de por vida para evitar complicaciones. 

Tipo 11. diabetes sacarina no insulinodependiente (NIDDM)· Es aquella en la que el 

individuo no depende de ella para tratar su padecimiento. 

Diabetes sacarina relacionada con otros padecimientos o síndromes. 

rnvirginia l lcndcrson. l larmcr Ucrtha. Tratado de cnlCrmcria lcórica y prúcllca~ Ed. La Prensa Médica 
Méxicana. 4;1.Ediciún. P.p 752. 
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Diabetes sacarina gestacional 

DIABETES MELLITUS TIPO 1 (DMID) Anteriormente conocida como diabetes juvenil o 

infantil Los diabéticos del tipo 1 producen muy poca o ninguna insulina. y necesitan inyecciones 

diarias para poder sobrevivir. Cuando la diabetes insulinodependiente hace su apanc1ón. ta 

mayoría de las células beta del páncreas ya están destruidas. La naturaleza del proceso 

destructivo es casi con segundad de tipo inmunitario. La patogenia comienza por una 

susceptibilidad genética hacia la enfermedad, y algunos acontecimientos ambientales inician el 

proceso destructivo de los individuos vulnerables. La manera de heredarse la diabetes mellitus 

insulinodependiente no está aclarada. En diversas ocasiones se ha propuesto que la transmisión 

seria autosómica dominante, autosómica recesiva y mixta aunque aparece con mayor frecuencia 

en algunas familias, la agregación familiar no es frecuente, y por eso es diflcil deducir el 

mecanismo de la herencia. 

El riesgo de padecer diabetes es hasta cinco veces mayor cuando el padre padece la enfermedad 

que cuando la madre es diabética. 

Como la diabetes insulinodependiente suele empezar bruscamente con hiperglucemia y slntomas 

tales como poliuria o cetoacedosis. hace tiempo que se pensó que la lesión de las células beta se 

producía rápidamente. Ahora se cree que la aparición de las reservas de insulina ocurre en un 

plazo de algunos o muchos años. 

Conforme progresa la deficiencia de insulina sé desinhibe el proceso regular de la misma. Por lo 

tanto, la glucogenólisis ( degradación de ta glucosa almacenada) y, de mayor importancia la 

gluconeogénesis ( producción de glucosa nueva a partir de aminoácidos y otros sustratos) 

contribuyen a la hiperglucemia. Además, hay degradación de las grasas que ocasiona mayor 

producción de cuerpos cetónicos como resultado de la degradación de los llpidos. Los cuerpos 

cetónicos son ácidos que alteran el equilibrio acidobásico del cuerpo cuando se acumulan en 

cantidades excesivas. La cetoacidosis diabética resultante (CAD) causa signos y slntomas como 

dolor abdominal, nauseas, vómito. hiperventilación, olor a fruta en la respiración y, si sigue sin 

tratamiento. alteración de la conciencia. coma e incluso la muerte. 

El inicio de la diabetes tipo 1 por lo regular es súbito y ocurre antes de los 30 años de edad Et inicio 

del tratamiento 1nsulinico junto con líquidos y electrolitos según se necesiten en la cetiacidosis 

diabética. mejora con rapidez las anormalidades metabólicas y resuelve los sintomas de 
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h1perglucemia y CAD. La dieta y el ejercicio, con vigilancia frecuente de la glucemia. también son 

componentes importantes del tratamiento 11
• 

DIABETES MELLITUS TIPO 11: En la diabetes tipo 11 hay dos problemas principales 

relacionados con la msultna· resistencia insuHnica y alteración de la secreción de insulina. La 

resistencia insulinica es la disminución de la sensibilidad de los tejidos a la insulina Normalmente. 

la insulina se fija a los receptores especiales de las superficies celulares. con lo que ocurre una 

serie de reacciones en el metabolismo de la glucosa dentro de la célula. La resistencia insulínica 

de la diabetes tipo 11 se acompaña de la disminución de estas reacciones intracelulares, por lo que 

la insulina se vuelve menos eficaz para estimular la captación de glucosa por los tejidos 

La diabetes mellitus tipo 11 es más común en obesos mayores de 30 años de edad. Debido a la 

intolerancia progresiva lenta a la glucosa, el inicio de la diabetes tipo 11 quizá pase inadvertido por 

muchos años. Si se experimentan slntomas, por lo regular son ligeros e incluyen fatiga, irritabilidad, 

poliuria, polidipsia, heridas en la piel que cicatrizan mal, infecciones vaginales o visión borrosa (si 

la glucemia es muy alta). 

En la mayorla de los pacientes (cerca de 75%), la diabetes tipo 11 se descubre de manera incidental 

cuando se realizan pruebas de laboratorio sistemáticas. Las consecuencias de la diabetes no 

descubierta durante muchos años son las complicaciones a largo plazo (p Ej.,oculapatias, 

neuropatía periférica, vasculopatla periférica) que se desarrollan antes de efectuar él diagnostico 

real de la diabetes . 

Debido a que la resistencia insulinlca se relaciona con obesidad, el tratamiento basico de la 

diabetes tipo 11 consiste en que el paciente baje de peso. El ejercicio también es importante para 

favorecer la eficacia de la insulina. Pueden agregarse agentes hipoglucemicos si no se logra 

controlar la glucemia mediante dieta y ejercicios. Se utiliza insulina si fracasa el uso de dosis 

máximas de agentes bucales para reducir la concentración de glucosa a valores satisfactorios. 

Algunos pacientes requieren insulina de manera continua, en tanto que otros la necesitan solo 

durante los periodos de estrés fisiológico agudo como enfermedad o cirugla. 

DIABETES SACARINA 

SÍNDROMES. 

RELACIONADA CON OTROS PADECIMIENTOS y 

Existen otros tipos de diabetes menos comunes, incluyendo la diabetes desarrollada por algunas 

personas después de sufrir una enfermedad grave como derrames cerebrales, etc. 

11 Brunncr y Supdarth. Enícrrncria Mt...~ico Quirúrgica. Volumen 2. 7" Edición. Ed lntcroamcricana. México 
t'l'14 l'p 1185-1187. 
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DIABETES GESTACIONAL 

Afecta a las muieres embarazadas y generalmente desaparece después del parto. Sin embargo. él 

haber padecido de diabetes gestacional aumenta el riesgo de adquirir diabetes del tipo 2 mas 

adelante 

COMPLICACIONES DE LA DIABETES 

Las relacionadas con ambos tipos de diabetes se clasifican como complicaciones agudas o 

crónicas. Las agudas son resultado de desequilibrio en el régimen terapéutico, e incluyen las 

siguientes: 

Hipoglucemia(baja concentración de azúcar sangulneo). que también se llama reacción 

insulinica o choque insulinico. 

Hiperglucemia (alta concentración de azúcar en la sangre ), que si no se controla conduce 

a cetoacidosis diabética (CAD) en la diabetes tipo l. o al slndrome hiperosmolar no 

cetonico (SHNC) en la diabetes tipo 11 

Si no se tratan de manera adecuada. las complicaciones agudas conducen al coma o incluso a la 

muerte. 

Las complicaciones crónicas de la diabetes tipo 1 o tipo 11 por lo general aparecen 10 a 15 años 

después del inicio de la enfermedad, y hay tres tipos principales : 

Macromusculares (grandes vasos). que afectan la circulación coronaria, vascular periférica 

y cerebrovascular 

Microvasculares (vasos pequeños). que afectan a los ojos (retinopatia) y los riñones 

(neuropatla) 

Neuropatias, que afectan a los nervios del sistema autónomo y sensonmotores, y que 

ocasionan problemas como impotencia y ulceras pedicas 

Es importante controlar la leucemia si se retarda o evita el inicio de las complicac1ones 

microvascutares o neuropaticas 

En las complicaciones macromusculares neuropatla y tal vez retinopatla, es importante controlar la 

presión arterial 
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ETIOLOGÍA 

DIABETES TIPO 1 

La diabetes tipo 1 se caracteriza por destrucción de las células beta del páncreas. En la actualidad 

se considera que hay una serie de factores genéticos, inmunológicos y quizás ambientales (virales) 

que contribuyen a la destrucción de estas células. 

Factores genéticos: la diabetes tipo 1 no es de carácter hereditario por si mismo. sino que tiene 

predisposición genética o tendencia a desarrollar diabetes tipo l. Esta tendencia genética 

corresponde a ciertos tipos de antígeno leucicítico humano. que es agrupamiento de genes que 

provocan el transplante de antígenos y otros procesos de inmunidad. 

Factores inmunológicos: en la diabetes tipo 1 hay una respuesta autoinmunitaria evidente pero 

anormal, en la cual los anticuerpos atacan a los tejidos normales del cuerpo, como si fueran 

extraños. Los autoanticuerpos contra las células de los islotes y contra la insulina endógena se 

descubren al momento del diagnóstico e incluso varios años antes de desarrollar los signos 

clinicos de la diabetes tipo l. 

Factores ambientales: se siguen estudiando los posibles factores externos que pueden iniciar la 

destrucción de las células beta. 

La interacción de factores genéticos, inmunológicos y ambientales en la etiología de la diabetes 

tipo 1 es tema de constante investigación. Mientras no se comprendan los factores que ocasionan 

la destrucción de las células beta, por lo general se acepta que la susceptibilidad genética es un 

factor común subyacente en el desarrollo de la diabetes tipo 1 

DIABETES TIPO 11 

Los mecanismos exactos que conducen a la resistencia insulínica y a la alteración de la secreción 

de insulina en la diabetes tipo 11 se desconocen hasta este momento. Se cree que los factores 

genéticos participan en el desarrollo de la resistencia a la insulina. Además se sabe que hay ciertos 

factores de riesgo aunados al desarrollo de diabetes tipo 11, que son: 

Edad ( la resistencia a la insulina ocurre después de los 65 años de edad) 

Obesidad 
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Grupo étnico ( en Estados Unidos, hay mayor probab1l1dad de diabetes tipo 11 entre latinos 

e indios estadounidenses. y en menor grado en los negros) 

d. DIAGNOSTICO 

El diagnóstico de la diabetes no es dificil cuando esta enfermedad produce slntomas. Cuando un 

paciente presenta manifestaciones atribuibles a diuresis osmótica y tiene hiperglucemia. el 

diagnóstico es inconfundible. Los problemas surgen en los pacientes asintomáticos que, por una u 

otra razón, se consideran que son posibles diabéticos pero que tienen una glucemia en ayunas 

normal. Estos pacientes suelen ser sometidos a una prueba de sobrecarga oral de glucosa y, si 

muestran valores anormales, son diagnosticados de reducción de la tolerancia a la glucosa o de 

diabetes. 

La presencia de glucemia anormalmente alta es el criterio en que debe basarse el diagnóstico de 

diabetes. La glucemia en ayunas mayor de 140 mg/dl o la glucemia al azar mayor de 200 mg/dl en 

mas de una ocasión sugiere el diagnóstico de diabetes. Si la glucemia propandrial es normal o 

cercana a lo normal, él diagnóstico debe elaborarse con fundamento en la curva de tolerancia a la 

glucosa. 

Curva de tolerancia a la glucosa. Es más sensible que la endovenosa, que se emplea únicamente 

en circunstancias especiales. La primera de estas pruebas se realiza mediante la administración de 

una solución sencilla de carbohidratos. El paciente ingiere alimentos ricos en carbohidratos durante 

los tres días que preceden al estudio, ayuno en la noche del último dla y se le extrae una muestra 

de sangre. Acto seguido se indica al sujeto que se siente tranquilo durante la prueba y evite el 

ejercicio, tabaquismo, café e ingestión de cualquier otra cosa que no sea agua 12
. 

-Pruebas de glucosuria: Antes de que se dispusiera de la técnica de vigilancia de la glucemia eran 

el único método disponible para la vigilancia diaria de la diabetes. En la actualidad tiene uso 

limitado para el tratamiento de esta enfermedad. En el procedimiento general se aplica orina a una 

tira o tableta reactiva y se comparan los colores con la gráfica del fabricante. Los resultados se 

expresan como porcentaje (p. Ej .. 1 I 10%, 1 / 4%, 2% ) o en una escala de 1+ a 4+. (Se refiere el 

método del porcentaje porque esta escala es consistente de un método a otro. ) 

-Pruebas de cetonuria. Las cetonas son la señal en la orina de que se deteriora el control de la 

diabetes; cuando casi no hay insulina efectiva disponible, el cuerpo empieza a degradar la grasa 

•l Brunncr y Suddarth. Enfermería Médico Quirúrgica. Vol. 2. 7• 1..-diciún. Ed. lntcramcricana. México 
1994.pp.1180-1185. 
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almacenada para energía. Los cuerpos cetónicos son resultado de esta degradación de grasas, y 

se acumulan en sangre y orina. El único método disponible para la prueba de cuerpos cetónicos 

por el propio paciente es la prueba de orina. 

El método que se utiliza con mayor frecuencia para detectar cetonurla es la tira de reactivo que se 

sumerge en orina, que mide un cuerpo cetónico. El cojincillo reactivo se vuelve color púrpura 

cuando hay cetónas. 

También hay tiras disponibles para medir glu=sa y cetónas. Si hay gran cantidad de cetónas. se 

puede inhibir el desarrollo de color en el área de prueba de la glucosa. 

La prueba de cetónuria se debe realizar siempre en pacientes con diabetes tipo 1 que tengan 

glucosuria o hiperglusemia inexplicada ( mayor de 250 mg I di o 14 mmol I L ). y se tiene que 

realizar durante la enfermedad y el embarazo. 

e. TRATAMIENTO 

El objetivo principal del tratamiento de la diabetes es nonmalizar la actividad de la insulina y la 

glucemia para reducir el desarrollo de las complicaciones vasculares y neuropáticas. 

El objetivo terapéutico en cada tipo de diabetes es bajar la concentración de glucosa sin que ocurra 

disrupción de los patrones de actividad =munes del paciente. 

Hay cin= componentes para el tratamiento de la diabetes: 

DIETA 

El =ntrol dietético y ponderal son fundamentales en el tratamiento de la diabetes. La nutrición del 

diabético tiene los siguientes objetivos: 

1.- Proporcionar todos los constituyentes esenciales de la dieta ( vitaminas y minerales). 

2.- Obtener y mantener el peso ideal. 

3.- Cubrir las necesidades energéticas. 

4.- Prevenir las grandes variaciones diarias de la glucemia y lograr concentraciones seguras y 

practicas cercanas a la normalidad. 

5.- Disminuir la concentración de lipidos en sangre si está elevada 

~I 



Para el paciente y su familia es necesario que haya flex1b1hdad en el uso de los alimentos 

ordinarios Lo primero que hay que averiguar es la cantidad de calorías que debe tener la dieta. 

basándose en la necesidad de ganar. perder o mantener el peso corporal existente Las 

recomendaciones sobre las calorias que debe tener la dieta descienden conforme aumenta la edad 

y oscilan entre ( 42 Kcallkg) en varones de 18 años y ( 33 Kcal/kg ) para mujeres de 75 años. Asl 

para empezar, unas cifras aceptables para la mayoría de los pacientes son ( 36 Kcal/kg) en los 

varones y ( 34 Kcal/kg) en las muieres 

La distribución del resto de las calorías entre carbohidratos y grasas tiene que establecerse 

individualmente. Suele ser prudente restringir las grasas si se desea perder peso dada la elevada 

cantidad de energía que contienen las grasas con respecto a las proteinas y los carbohidratos13
. 

EJERCICIOS 

El ejercicio es de suma importancia en el tratamiento de la diabetes debido a sus efectos para 

disminuir la glucemia, asl como los factores de riesgo cardiovasculares. al aumentar la captación 

de glucosa por los músculos y mejorar la utilización de insulina. También mejora la circulación 

sanguinea y el tono muscular. Estos efectos son útiles en diabéticos para la disminución ponderal, 

reducción del estrés y la tensión y el mantenimiento de la sensación de bienestar general. 

Además el ejercicio aumenta las concentraciones de lipoproteinas de alta densidad, con lo que 

reduce las de colesterol y triglicéridos, siendo esto último de particular importancia en diabéticos 

porque están en mayor riesgo de trastornos cardiovasculares. 

VIGILANCIA 

La década de 1980 fue una época de avances tecnológicos rápidos en la vigilancia de la glucosa. 

El desarrollo de métodos de vigilancia de la glucemia por si mismo ha sido el mayor avance en el 

tratamiento de ta diabetes desde el descubrimiento de la insulina. Hay varios métodos para la 

vigilancia de la glucemia por uno mismo, la mayor parte de los cuales sirve para obtener sangre 

capilar y aplicarla a tiras reactivas especiales; con esto, la sangre permanece en la tira por tiempo 

determinado. En algunos productos la sangre se quita de la tira mediante algodón o pañuelo 

desechable según las especificaciones del fabricante. El cojincillo reactivo de la tira cambia de 

color y entonces se puede comparar con la tabla de colores del fabricante, o se introduce en un 

"llarrisun. 1•rincipius de MLxlicina l111crn~1~ 14" edición. vol.2; Ed. Me Graw·llill ln1c...,-amcricana. México .. 
1•1•111. rr. 2341- 2343. 



medidor que da los valores de la glucemia en forma digital que da los resultados en un periodo no 

mayor de un minuto 1
" 

ENSEÑANZA ACERCA DE LA DIETA 

El dietista utiliza varias herramientas educacionales. materiales didácticos y métodos para el plan 

de alimentación. La enseñanza inicial destaca la importancia en cuanto la consistencia de los 

hábitos alimenticios, la relación entre alimento e insulina, y la provisión de un plan de 

alimentación individual. Por lo tanto. el seguimiento en la enseñanza tiene como objetivo que el 

paciente adquiera mayor habilidad en el tratamiento, leer las etiquetas de los alimentos, y ajustar el 

plan de alimentación para ejercicios, enfermedades y ocasiones especiales. La enfermera tiene 

una función importante al comunicar la información pertinente al dietista y reforzar la comprensión 

del paciente. 

Para algunos enfermos, es demasiado dificil aprender el sistema de intercambio de alimentos, por 

limitaciones en su capacidad intelectual para comprender y retener información. Esto puede 

deberse a problemas emocionales, como la dificultad para aceptar el diagnóstico de diabetes o por 

sentimientos de privación y restri=ión indebida de comidas. Es importante simplificar la 

información tanto como sea posible y dar al paciente suficientes oportunidades para que practique 

y repita la información. Además, se debe hacer hincapié en que el uso de sistema de intercambio 

de alimentos proporciona nuevas formas de pensamiento acerca de la alimentación en vez de una 

forma completamente nueva de comer. 

INSULINOTERAPIA 

La insulina es secretada por las células beta de los islotes de Langerhans. Su trabajo es disminuir 

la glucosa sanguínea después de los alimentos para facilitar la captación y su utilización en las 

células de músculo, tejido adiposo e higado. Durante los periodos del ayuno, la insulina inhibe la 

degradación de glucosa, proteínas y grasa almacenadas. Debido a que la dosis requerida de 

insulina por un paciente determinado está indicada por el grado de glucemia, es esencial una 

vigilancia precisa de la concentración de glucosa en sangre. La vigilancia de la glucemia por el 

paciente mismo se ha convertido en el fundamento de la insulinoterapia debido a su función para 

evaluar la eficacia de la dosis de insulina y fomentar un mejor control de los niveles de glucemia. 

14 Brunncr y SupJarth. Enfermería Médico Quirúrgica; Vol.2. 7~. Edición Ed. lntcramcricana. México. 
1994.pp. 1087- 1090. 
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Preparación de la insulina: Se dispone de numerosas preparaciones de insulina que varían según 

cuatro caracterlsticas principales momento del curso de acción, concentración, especies y 

fabricantes. 

Momento del curso de acción: Las msulmas se agrupan en tres categorías principales de acuerdo 

con su inicio, máximo y duración de acción 

Insulinas de acción rápida: 

Insulina regular (marcada con "R" en el envase) 

Insulina semilenta ("SL") 

El inicio de acción de la insulina regular es de 30 a 60 minutos; su máximo, de dos a cuatro horas; 

su duro::ción de seis a ocho horas. La insulina semilenta tiene un tiempo de curso un poco mayor; 

inicio de una a dos horas; máximo, de cuatro a seis horas; y duración, de ocho a 12 horas. 

Las dos insulinas son de aspecto transparente y por lo regular se administran 20 a 30 minutos 

antes de la comida, ya sean solas o en combinación con la insulina de acción más prolongada. 

Insulinas de acción intermedia: 

Insulina NPH (protamina neutra de Hagedorn o isofánica) 

Insulina lenta ("L") 

El inicio es de tres a cuatro horas; el máximo. de ocho a 16 horas; la duración, de 20 a 24 horas. 

Las dos insulinas son similares en su curso de acción y son de aspecto blanco y lechoso. Es 

importante para el paciente que coma algún alimento cerca del inicio y al llegar al máximo de 

acción de estas insulinas. 

Insulina de acción prolongada: A veces significa insulina •sin un máximo'", porque suele tener una 

acción larga, lenta y sostenida. La insulina de acción prolongada disponible es: 

Insulina Ultralenta (UL) 

El inicio es de seis a ocho horas; máximo, de 14 a 20 horas; duración, más de 32 horas. 
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Concentración: La concentración más frecuente de insulina que se ut11rza en Estados Unidos es de 

100 unidades por cm3 Así. una jeringa que tiene 100 unidades de insulina equivale a 1 mi (ce) S1 

una jeringa tiene 50 unidades de insulina. equivale a O Sml. 

Especies: en el pasado todas las insulinas provenían de páncreas de vaca y de cerdos. En los 

últimos años, ya se dispone de "insulinas humanas". Se producen en dos formas. ya sea 

convirtiendo la insulina porcina a insulina humana o al sustituir un am1noác1do µar otro para 

obtener la misma secuencia de aminoácidos que se encuentra en la insulina humana. o mediante 

la tecnología de recombinación de DNA para producir insulina humana. 

Fabricante: Los dos fabricantes de insulina en Estados unidos son las compañias Lilly y Novo 

Nordisk. Las insulinas hechas por ambas compañlas por lo general son intercambiables. 

propoprcionan la misma concentración. Las insulinas humanas hechas por estas campai\ias tienen 

diferentes nombres comerciales: 

La de Lilly: "Humulin" 

La de Novo Nordisk: "Novolin" 

Reglmenes de insulina: Los reglmenes de insulina varlan de una a cuatro inyecciones diarias. Es 

usual que se combinen una insulina de acción breve y otra de acción prolongada 

El páncreas con funcionamiento normal secreta continuamente pequeñas cantidades de insulina, 

durante el dia y la noche. Además siempre que aumenta la glucemia después de ingerir alimentos 

se incrementa con rapidez dicha secreción, de manera proporcionada al efecto hiperglucemiante 

de los alimentos. El objetivo de estos regímenes consiste en imitar el patrón normal de secreción 

de insulina tanto como sea posible. Se puede enseñar a los pacientes a que utilicen los resultados 

de sus pruebas de glucemia para cambiar las dosis de insulina. Sin embargo, los regímenes de 

insulina complejos requieren mayor participación, enseñanza intensiva y seguimiento por el equipo 

asistencial. Además los pacientes que intentan normalizar la glucemia corren el riesgo de más 

reacciones hipoglucemiantes 15 

1 ~ http: // \V'l.V'l.V. Olx..~idadcs. Com ldiabcrcs. lltm. Diabetes Prcvention Program: IQ9Q 

25 



ENSEÑANZA PARA LA ADMINISTRACION DE INSULINA 

Las inyecciones de insulina se administran en el teJ1do subcutáneo mediante Jeringas especiales 

Las cuatro éreas pnnc1pales para inyección son abdomen. brazos (superficie posterior). muslos 

(superficie anterior) y cadera La velocidad de absorción es mayor en el abdomen y disminuye de 

manera progresiva en brazos, muslos y cadera. 

Equipo 

Insulina. Las insulinas de acción rápida son de aspecto transparente, y las de acción prolongada 

son turbias y blancas. Las de acción prolongada se tienen que mezclar volteándolas o girándolas 

con las manos antes de usarlas Se identifica la información en la etiqueta del frasco antes de 

usarla. se verifica la fecha de caducidad, se verifica el aspecto de la insulina, cuanto tiempo se 

puede utilizar con el frasco abierto 

Jeringas: Las jeringas deben coincidir con la concentración de insulina (100 - U) marcada en la 

jeringa, identificar el tamaño de la jeringa (por ejemplo., 100, 50, 30 unidades), utilizar la jeringa 

una sola vez y eliminarla en un recipiente de plástico duro con sello. En la actualidad, se dispone 

de tres medidas: 

Jeringas de 1 mi (ce), que contienen 100 unidades 

Jeringas de 0.5 mi, que contienen 50 unidades 

Jeringas de 0.30 mi, que contienen 30 unidades 

La longitud de la aguja es similar a la de todas las jeringas, y el calibre se encuentra entre 27 y 29. 

Preparación y administración de la inyección de insulina: 

Se coloca la cantidad y tipo correctos de insulina. 

2. Mezcla de manera adecuada dos insulinas si son necesarias. 

3. Primeramente limpiar la piel con alcohol en el sitio destinado a la inyección. 

Esperar (5 - 10 seg) para que el alcohol seque por completo. 

4 Con una mano estabilizar la piel para expandirla o apretar un área mayor 

5. Tomar la jeringa con la otra mano y mantenerla como si fuera un lc3p1z. Se inserta 

la aguja en el te11do subcutáneo, en dirección recta o con un Angulo de 45" 



6. Una vez que se introdUJO la agu1a se aspira Jalando el émbolo para observar s1 

entra sangre en la Jeringa. s1 no hay sangre se inyecta la insulina. Si se observa 

sangre la 1nsuhna no se administra en ese sitio para no inyectarla en in vaso 

sanguíneo 

7. Jalar la agu1a en dirección recta fuera de la piel Presionar can una torunda de 

algodón con alcohol sobre el sitio de inyección por varios segundos. 

B. Utilizar la jeringa desechable una sola vez y eliminarla en un recipiente de plástico 

duro. 16 

"• Brunner y Supdarth. Enfermería Medico Quirurgica: volumen 11.7 ... Edición. Editorial lntcramcricana. 
México; 1994. p.p IO'l6 - 1099 
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4. EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON 

a. Antecedentes del modelo de Virginia Henderson. 

Virginia Henderson nació en 1897 en Kansas C1ty, Missoun. pasando su infancia y adolescencia 

en Virginia. 

Fue durante la primera guerra mundial; cuando Virginia Henderson manifestó su interés por la 

enfermeria. lnoc10 sus estudios en la Army School of Nurs1ng de Washington en el año de 1918. 

graduándose en 1921. A lo largo de su dilatada vida ha pronunciado multitud de conferencias en 

todo el mundo, así como impartir clases. dirigió cursos y seminarios, ha publicado gran cantidad de 

trabajos(articulos y libros ). Su valiosa aportación se ha reconocido mundialmente al nombrarla 

Doctora Honoris causa por distintas universidades, Miembro Honorario de numerosas asociaciones 

profesionales de todo el mundo, profesora honoraria de diversas escuelas de enfermería; con 

premios de reconocido prestigio. 

En 1922 inicio su actividad como profesora de enfermeria en Ei Norfolk Protestant Hospital de 

Virginia. Cinco años mas tarde ingreso en el Teachers College de la universidad de Colombia 

donde obtuvo sus estudios de B.S y M.A. en formación de enfermeria. 

En 1929 trabajo como supervisora de enfermeria en el Strong Memorial Hospital de Rochester, 

Nueva York. En 1930 regresa al Teachers Colege, impartiendo cursos sobre el proceso analítico 

de enfermería y sobre el ejercicio profesional hasta 1948. Recibió la 4• edición de la obra de Berta 

Harmer. Textbook of the Principies and Practice de Nursing; tras la muerte de la autora siendo 

publicada esta edición en 1939; fue en 1955 cuando se publico la 5• edición de este libro de texto 

el cual contenta la definición de Henderson sobre la enfermeria. 

Desde 1959 - 1971 dirigió el Nursing Studies lndex patrocinado por la universidad de Vale, el cual 

fue elaborado en cuatro volúmenes comentados que ordenaban la literatura bibliografica .analltica 

e histórica de enfermeria desde 1900 - 1959. Junto con esto Henderson elaboro varios trabajos 

importantes. Su folleto Basic Principies of Nursing Care, fue publicado en 1960 por el lternational. 

Council de Nurses; traducido a mas de 20 idiomas. La colaboración de henderson con Leo Simons 

durante 5 años dio como fruto una revisión de la investigación nacional de enfermerla. 17 

En 1966 se publico su libro The Nature of Nursing, en el cual describía un concepto de la función 

única de enfermerla. otorgando a la enfermera un rol complementario / suplementario en la 

17 Fcrn<indcz Fcrris Carmen. El modelo de 1 lcndcrson y el proceso lle: Atención Je cnlCrmt!'ria~ p.p 1 5. 
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satisfacción de las 14 necesidades básicas definidas en su modelo Ha sido reeditado en 1991 por 

la National League of Nursing En 1976 se publica la 6ª ed1c1ón de The Pnnc1ples and Pract1ce of 

Nursing. elaborada con1untamente con Gladis Nite. editado por Henderson 

Durante la década de los ao·s Henderson permanece en activo como investigador hemerito 

asociado en Vale. Su influencia y los logros conseguidos en la profesión de enfermeria le ha 

reportado nueve envestiduras como Doctor Honoris - Causa y el primer premio Chntiane Reimann; 

asi como el premio Mane Adela1de Nutting de la US National league de Nursing de Londres y 

socia honoraria del Royal College de Nursing de Inglaterra. En 1963 recibió de Sigma Theta Taw el 

premio Mary Toile Wright Founders a la dirección; uno de los mayores galardones honorificas. Por 

su larga trayectoria en la investigación. formación y desarrollo profesional de la enfermería , recibió 

una mención honorífica especial en la convención de la American Nurses Association 18 

b. DEFINICION DE ENFERMERIA SEGÚN VIRGINIA HENDERSON 

Henderson elaboró un modelo con la estructura jerárquica del conocimiento básico de enfermeria, 

el cual reúne los propósitos intelectuales de la disciplina para diferenciarlas de otras y delimitar el 

cuidado como objeto de estudio; tiene alcance internacional lo que le permite aplicarse en 

cualquier medio. 

Este modelo parte de cuatro conceptos y subconceptos básicos los cuales son: Persona. Salud. 

Rol profesional y Entorno. 

Persona: Necesidades básicas. La persona es un ser humano, complejo y único con componentes 

biológicos. psicológicos socioculturales y espirituales; es decir es un ser individual, que piensa, 

quiere. siente. desea, tiene objetivos, planes, alegrías, tristeza. Esto constituye un punto muy 

importante como referencia para el cuidado de enfermeria. 

Salud: Es la satisfacción de las necesidades de fonma continua y vital en que interactúan las 

personas con su entorno y que las hace ser dependientes e independientes. 

Dependencia Se considera como la incapacidad en aquellas personas que se encuentran 

limitadas por alguna alteración física, o por falta de capacidades psicomotoras, sin embargo, en el 

momento en que estos déficit sean subsanados, esta dependencia ya no puede ser considerada 

como tal. aunque la alteración física persista. 

Independencia: Es la capacidad de la persona para satisfacer por si misma sus necesidades 

básicas . es decir, llevar a cabo las acciones adecuadas para satisfacer las necesidades de 

acuerdo a su edad. etapa de desarrollo y situación. 

ix M¡trrincr - Ann. ~hx.:ldo-> y tcodas úc cnformcria; Madrid JQQ6. p.p. J - Q_ 



LAS CAUSAS DE LA DIFICUL TAO O PROBLEMA 

Son los obstaculos o l1rn1tac1ones personales o del entorno. que impiden a la persona satisfacer 

sus propias necesidades. Henderson las agrupa en tres pasibilidades. 

1.-Falta de fuerza. Capacidad física o habilidades mecánicas de las personas. así como la 

capacidad para llevar a termino las acciones pertinentes a la situación. lo cual vendrá determinado 

por el estado emocional. estado de las funciones psíquicas, capacidad intelectual. 

2.- Falta de conocimientos. En lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la propia salud y 

situación de enfermedad, la propia persona y sobre los recursos propios y ajenos disponibles. 

3.- Falta de voluntad; Es la incapacidad o limitación de 1a persona para comprometerse en una 

decisión adecuada a la situación y en la ejecución y mantenimiento de las acciones oportunas para 

satisfacer las 14 necesidades. 

La presencia de estas tres causas o de alguna de ellas, puede dar lugar a una dependencia parcial 

o total asi como temporal o permanente. 

Rol Profesional 

CUIDADOS BÁSICOS DE ENFERMERÍA. 

Se conceptualizan como acciones que lleva a cabO la enfermera en el desarrollo de su función 

propia. Estos cuidados están íntimamente relacionados con las necesidades básicas en el sentido 

de que los cuidados básicos de enfermería considerados como un servicio derivado del análisis de 

las necesidades humanas, son universalmente los mismos. 

La comunicación de las enfermeras con el equipo multidisciplinario y la colabOración con los demás 

miembros del equipo, en un programa global tomara en cuenta que ningún miembro del grupo 

debe exigir del otro actividades que le obstaculicen el desempeño de su función propia. 

Con relación al paciente. Henderson afirma que "todos los miembros del grupo deben considerar a 

la persona que atienden como la figura central y comprender que, primordialmente, su misión 

consiste en .. asistir" a esta persona. 

Si el paciente no comprende ni acepta el programa tratado con él y para él. ni coopera en su 

desarrollo se perderán gran parte de los esfuerzos del equipo" El paciente es visto como un sujeto 

activo y responsable de su propia salud, que participa en 1as decisiones y en el logro de sus metas. 
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ENTORNO 

Es el medio en el que se desenvuelve la persona, el cual esta conformado por factores 

ambientales y factores socioculturales que influyen en la vida y el c<Jmportamh.'1!nlo del St."lr y que 

representan su mundo. 

Asi cada persona se configura como un ser humano único y complejo con componentes biológicos. 

psicológicos, socioculturales y espirituales, que tiene 14 necesidades básicas o requisitos que 

debe satisfacer para mantener su integridad(física y psicológica) y promover su desarrollo y 

crecimiento: 

c. LAS 14 NECESIDADES BASICAS 

Necesidad de oxigenación 

Necesidad de nutrición e hidratación 

Necesidad de eliminación 

Necesidad de moverse y mantener una buena postura. 

Necesidad de descanso y sueño 

Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas. 

Necesidad de termorregulación. 

Necesidad de higiene y protección de la piel. 

Necesidad de evitar los peligros. 

Necesidad de comunicarse. 

Necesidad de vivir según sus creencias y sus valores. 

Necesidad de trabajar y realizarse. 

Necesidad de jugar t participar en actividades recreativas. 

Necesidad de aprendizaje. 

A continuación se describen las 14 necesidades básicas definidas por Virginia Henderson. 

considerando sus dimensiones biológicas, psicológicas, socioculturales y espirituales, mismas que 

pueden influir en su satisfacción . 
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1. Necesidad de oxigenación 

Respirar. Que se considera dos tipos importantes. 

-Inspiración: Proporciona el aporte esencial de oxigeno. realiza la difusión de gases a nivel 

pulmonar y los intercambios a nivel celular. 

-Expiración: Consiste en la expulsión de gas carbónico y de vapor de agua. 

Factores que influencian esta necesidad. 

Factores biofisiologicos: Edad. talla, frecuencia cardiaca, ritmo, amplitud, ruidos 

respiratorios, tos, color de la piel. venas varicosas. 

Factores psicológicos: ansiedad y estrés. 

Factores sociológicos: Tabaquismo, estilo de vida. deportes al aire libre. ejercicio, 

corrientes y humedad de los lugares, altitud. 

Dimensión cultural y espiritual: disciplina de la respiración, meditación. yoga. 

2. Necesidad de nutrición e hidratación 

Comprende la ingestión, digestión y absorción de agua nutrientes y electrolitos esénciales para la 

vida. 

Factores Bicfisiologicos: Capacidad de masticar. deglutir, digerir y absorber los 

alimentos, calidad y cantidad de líquidos y nutrientes según las necesidades del 

organismo, equilibrio hidroelectrolilico. envejecimiento, alteración orgánica, equilibrio 

hormonal y enzimático. 

Factores Psicológicos: Emociones, ansiedad, anorexia, polifagia de origen nervioso. 

Estado afectivo y utilización de los mecanismos de defensa, compensación, 

Sublimación, miedo, hábitos personales relacionados con la absorción de alimentos o 

de bebidas alcohólicas, imagen personal deseada y repulsa a ciertos alimentos. 

Factores Sociológicos: entorno tipo de alimentación según el medio, horario y 

elección de los alimentos, clima afectivo de la familia en el momento de las comidas 

limites que impone el trabajo. bocadillos, comida en restaurante. soledad. organización 

del domicilio. 

Factores Culturales y Espirituales: Restricciones religiosas. ayunos y costumbres 

familiares. 



3. Necesidad de Eliminación. 

La eliminación es un rechazo de las sustancias nocivas o inútiles que resultan del metabolismo. 

Factores Biofisiolog1cos: Capacidad de eliminación urinaria. intestinal. sudor. lagrimas. 

menstruación, dependencia psicológica de los laxantes. 

Factores Sociológicos: Organización y control sanitario de los lugares 

educación. 

públicos, 

Factores Culturales y Espirituales: El valor que se le da a la higiene en determinadas 

culturas. 

4. Necesidad de moverse y mantener una buena postura. 

Es el impulso que se le da a los músculos o miembros, para asegurar un cambio de posición en el 

espacio: así como favorecer la circulación y mantener la alineación corporal. 

Factores Biofisiologicos: Tono muscular. movilidad articular, integridad nerviosa, cardiovascular 

y esquelética, madurez psicomotriz, envejecimiento, arteriosclerosis, estado de la tensión 

arterial y pulso, traumatismo, integridad del sistema vestibular, ejercicios, posturas habituales, 

alimentación rica en colesterol y en cloruro de sodio. 

Factores Psicológicos: Ansiedad. estrés, estado de animo. agitación, valor personal que se le 

da al deporte y a la actividad, sedentarismo, hábitos personales de comportamiento, soledad, 

habito de fumar. 

Factores Sociológicos: Organización de los deportes y de los lugares de ejercicio, condiciones 

de trabajo inadecuadas. 

Factores Culturales y Espirituales: El valor que se le da a los deportes y al ejercicio, dentro del 

ámbito familiar y la cultura y el modo en que lo aceptan. de acuerdo a la postura y movimiento. 

5. Necesidad de descanso y sueño. 

El descanso y sueño nos permite conservar un estado de bienestar aceptable. recuperación de 

fuerza física y psicológica. es el mantenimiento de un estado de confort 

Factores Biofisiologicos: Numero de horas de reposo dependiendo dr la edad y las 

necesidades del organismo. dolor. prurito. tendencia al insornnio. falta de confort o 

enfermedad 



Factores Psicológicos: Estados emocionales. ansiedad, estrés. estado de animó. 

angustia. características del sueño de la persona. dependencia farmacológica. 

inquietud, miedo, sufrimiento moral. 

Factores Sociológicos: Horario de levantarse y acostarse en cuestión al trabajo. si es 

de noche, entorno. ruido. confort de la habitación y cama. numero de personas que 

viven en la habitación. intimidad y tranquilidad del lugar de reposo. 

Factores Culturales y Espirituales: Valor que se le da al trabajo y el descanso en cada 

cultura y el valor que se le da a la resistencia ante el dolor. 

s. Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas. 

Es la necesidad del cuerpo para protegerse en función a los diferentes tipos de clima. de las 

normas sociales y de la reserva personal. 

Factores Biofisiologicos: El vestuario va de acuerdo con la edad. la talla corporal. el 

desarrollo psicomotor y de acuerdo al tipo de actividades. 

Factores Psicológicos: Estado de conciencia, exhibicionismo. importancia que se le da 

al vestido y a la apariencia personal. conformismo o no conformismo al adaptarse a las 

modas. 

Factores Sociológicos: Modas, nonnas sociales. entorno. clima, nivel socioeconómico .. 

trabajo, status social, medio rural y urbano. 

Factores Culturales y Espirituales: Actitudes de reserva y pudor, creencias. uso del 

color negro. religión. significado personal de la ropa. 

7. Necesidad de Termorregulación. 

La termo regulación es el equilibrio entre la producción de calor por el metabolismo y su perdida en 

la supeñicie corporal. 

Factores Biofisiologicos: Edad, sexo. ejercicio, regulación térmica cerebral y calor de los 

tegumentos. inflamación, infección. 

Factores Psicológicos: Ansiedad, emociones. elevación térmica por el estrés. 

Factores Sociológicos: Entorno físico ( casa. lugar de trabajo. habitación) medios 

económicos para templar la casa. 



Factores Culturales y Espirituales: Medios económicos para protección de calor o frió, 

vestido, habitación. y calefacción 

8. Necesidad de higiene y protección de la piel. 

Son los cuidados de higiene corporal y de la imagen personal. 

Factores Biofisiologicos· Edad. desarrollo. alimentación, ejercicio. movimiento, 

temperatura corporal. 

Factores Psicológicos: Estado de conciencia. emociones. hábitos personales de limpieza 

del cuerpo y vestido, auto imagen. inteligencia 

Factores Sociológicos: Salud en el medio de vida y de trabajo, instalaciones sanitarias, 

baños. 

Factores Culturales y Espirituales: Higiene y limpieza dentro del entorno familiar y de la 

propia cultura, modas de vestir y de peinarse. 

9. Necesidad de evitar tos peligros. 

Protección contra las agresiones internas y externas con et fin de mantener integridad física y 

mental. 

Factores Biofisiológicos: Edad, limites sensoriales. vista. oídos. desequilibrio, 

termorregulación. inmunidad. inflación, infección. contaminación, prevención de la 

enfermedad y accidentes, modificación del esquema corporal. auto mutilación, 

violación, malos tratos. 

Factores Psicológicos: Diferentes estados de animo. limitaciones intelectuales. estado 

de conciencia. predisposición a los accidentes. falta de atención, ansiedad, miedo, 

ideas suicidas, alteración de ta auto imagen. utilización de técnicas re relajación. 

Factores Sociológicos: Apoyo familiar y social, reglamento para prevenir peligros y 

preservar la salud del trabajador ( mascarilla, casco, guantes ),seguridad en casa 

especialmente para niños y ancianos. Entorno. contagio y medidas de prevención de la 

enfermedad, organización Sanitaria. prevención contra el suicidio y la violencia. 

Factores Culturales y Espirituales: Exposición a los peligros a consecuencia de ciertas 

ideologías, forma de ver la enfermedad mental. disciplina de vida para mantener el 

propio equilibrio. 



1 O. Necesidad de Comunicarse. 

Es la necesidad de establecer lazos con los otros seres humanos que lo rodean. expansionarse, 

desarrollarse y procrearse. 

Factores Biofis10lógicos: Integridad de los órganos de los sentidos para relacionarse; 

vista. oido, tacto. gusto. olfato; integridad de los órganos sexuales. capacidad de 

procrear. equilibrio hormonal, mimica. 

Factores Psicológicos: Inteligencia, percepción. memoria, atención. orientación, 

carácter, estado de animo. capacidad para expresar sentimientos, percepción del otro 

sexo. equilibrio sexual. regresión, proyección. 

Factores Sociológicos: Libertad de expresión de los sentimientos, control social, 

comunicación de masas. utilización de la sexualidad con fines secundarios. 

Factores Culturales y Espirituales: Nivel educativo, hábitos y aprendizajes, valores y 

creencias de la familia, formas de considerar la procreación, sexualidad y el rol de la 

mujer. 

11. Necesidad de Vivir Según sus Creencias y Valores. 

Respeto del modo de vida adquirido con sus propios valores. 

Factores Biofisiológicos: Edad, inmoralidad. debilidad, enfermedad, etapa de 

desarrollo, integridad del sistema neuromuscular. 

Factores Psicológicos: Estado de animo, emociones, actitudes, percepción puntual del 

entorno. ansiedad relacionada con la enfermedad, concepción personal de la vida y 

del más allá, estado de conciencia, fase de adaptación a la enfermedad. 

Factores Sociológicos: Sentido de la vida y de la muerte, alejamiento de los lugares 

de culto. libertad permitida a control ejercido por el contorno. 

Factores culturales y Espirituales: Pertenenci8a a una religión, deseo de comunicarse 

con un ser supremo. deseo de vivir con una filosofía o ideales personales. 

12. Necesidad de Trabajar y Realizarse. 

Demostrar que todavía es útil, eficaz y valorizadora. 

Factores Biofisiológicos: Capacidad fisica. etapa de desarrollo, integridad neurológica 

y m:Jsculo esquelética, nivel de energia y de fuerzas fisicas. movilidad artir.ular, 

enfermedad. dolor. 



Factores Psicológicos. Emociones. inteligencia. estado de animo. confianza en si 

mismo. depresión. deseo do realizarse. creatividad 

Factores Soc1ológ1cos. Disponib1l1cSad de medios educativos. limitaciones 

Socioeconóm1cas 1nfluenc1as familiares y sociales 

Factores Culturales y Espirituales: Valor que se atribuye en la cultura al trabajo y a la 

productividad. la pos1b1lldad de realizar un trabajo satisfactorio. 

13. Necesidad de Jugar I Participar en Actividades Recreativas. 

Necesidad de actividades de esparc1m1ento 

Factores Biofisiológicos· Capacidades físicas. estado de animo, integridad de los 

sentidos. del sistema nervioso. y del sistema músculo esquelético, dolor4 y fuerza 

física. condiciones del entorno que ayudan o limitan la satisfacción de esta necesidad. 

Factores Psicológicos: Madurez personal. inteligencia, emociones, motivación, estado 

de animo. auto concepto. creatividad. 

Factores Sociológicos: Organizaciones deportivas y culturales para las distintas 

edades. limitaciones económicas. aislamiento físico, entorno rural o urbano, clima. 

Factores Culturales o Espirituales: Restricciones que se imponen a las mujeres en 

ciertas culturas severidad de determinadas religiones frente a actividades de 

esparcimiento. 

14. Necesidad de aprendizaje. 

Adquirir conocimientos. recibir información. 

Factores Biofisiológicos: Capacidades fisicas (órganos de los sentidos, estado del 

sistema nervioso), senilidad o inmadurez. enfermedad aguda, dolor 

Factores Psicológicos: Emociones. ansiedad. dolor, pensamientos y sentimientos de 

auto cuidado. de interés por aprender. de relación y comunicación. periodo de 

adaptación a la enfermedad 

Factores Sociológ1cos: Educación. nivel socioeconómico para Ja disponibilidad de 

servicios educativos. interés por el aprendizaje, importancia de la enseñanza dentro 

de los cuidados de enferrneria. haciendo hmc_ 1pié en ala prevención. 

Factores Culturales y Espirituales Valor que se le da en una cultura determinada a la 

educación o la formación sobre la salud y la enfermedad 



Las 14 necesidades básicas son comunes en todos los individuos, pero cada uno las satisface de 

diferente manera por medio de aspectos biofisiológícos. psicológicos y socioculturales 

determinados por la relac1on que guardan entre si estas necesidades para que el individuo sea 

valorado en su totalidad 

Para mayor comprensión de las 14 necesidade~ como las marca Virginia Henderson se describen 

las observaciones e intervenciones que se dan en cada una de ellas. 1 ~ 

1. NECESIDAD DE OXIGENACION 

OBSERVACIONES 

Signos vitales(pulso central y periféricos. tensión arterial temperatura y patrones 

respiratorios ), ruidos respiratorios, movimientos de tórax, secreciones, tos estado de las 

fosas nasales. aleteo nasal. color de la piel y mucosas, temperatura de la piel, circulación 

del retorno (venas varicosas. 

Dolor asociado con la respiración. dificultad respiratoria 

Estado de conciencia. existencia de agitación. 

Calidad del medio ambiente: polución. humedad. sistemas de ventilación, 

Corrientes de aire. espacios verdes. 

INTERACCIONES 

-:; SI fuma, ¿qué sabe acerca de fumar?. ¿Desde cuándo fuma?¿,¿Cuántos cigarrillos /puros 

/etc., fuma al dia? ¿Varia la cantidad según su estado emocional? 

u ¿Cómo influenzia la realización de las actividades de la vida cotidiana en su respiración? 

(sensación de ahogo por subir escaleras. cambios en el ritmo respiratorio al andar deprisa. 

etc.) 

¿Tiene conocimientos sobre una respiración correcta? 

¿Conoce y/o utiliza técnicas que cree que le mejoran su respiración (relajación. yoga,. .)? 

¿Tiene cambios de temperatura en las extremidades que no guarden relación con la 

temperatura ambiental? 

¿Es propenso a sufnr hemorragias? ¿De qué tipo? 

1
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¿Tiene algún antecedente de problemas cardiorrespiratorios?(Dolor precordial. 

taquicardias. asma. alergias. etc_) 

2. NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRITACION 

OBSERVACIONES 

Antropometría (peso. talla. pliegue de la piel y diámetro del brazo), estado de la piel, 

mucosas. ui'las y cabello: Funcionamiento neuromuscular y esquelético: Aspecto de los 

dientes y encias: capaz de masticar y deglutir. Funcionamiento tracto digestivo. 

En caso de heridas. tipo y tiempo de cicatrización 

Dolor, ansiedad. estrés. trastornos de comportamiento, y disminución de energía. apatía. 

debilidad. irritabilidad, trastornos de conciencia y agitación. 

Condiciones del entorno que faciliten t dificúlte la satisfacción de esta necesidad. 

INTERACIONES 

¿Cómo interbiene el estado de animo en su alimentación e hidratación?(Ansiedad, estrés, 

conflictos: si aumenta o disminuye la ingesta. ósea, relación con anorexia y polifagia.) 

Qué antecedentes familiares tienen con respecto a talla, corpulencia. peso y hábitos 

alimentarios? 

¿Qué sentido le da a la comida?(Castigo, amor. recompensa. supervivencia, paliativo del 

aburrimiento •.. ) 

¿Con quién come habitualmente? 

¿Dónde come?(Restaurante. casa.otros.) 

¿Cuáles son los patrones familiares con respecto a la comida?(Motivo de encuentro e 

intercambio - momento destinado a ver la TV. oír la radio. leer y distribuciones de roles 

alrededor de la comida.) 

¿Qué alimentos ha tomado en las ultimas 72horas? (Registro dietético para valolar si 

conoce los cuatro grupos básicos de alimento y que tipo de alimentación realiza.) 

¿Qué horario y número de comidas realiza?(Relac1ón con trabajo y patrones culturales.) 

¿Qué cantidad de líquidos bebe al dia? ¿Cual es la pauta de ingesta? 
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¿Qué preferencia/ disgusto siente por determinados?{lmped1mentos ideológ1cos o 

religiosos con respecto a la comida. influencias socioculturales·si relacionan obesidad con 

salud) por la temperatura de los mismos. 

¿Qué dificultades encuentran para procurarse almacenar y prepararse alimentación 

adecuada?(Oel entorno. económica de conoc1m1entos de habiliadad/capacidad personal.) 

¿Conoce las necesidades de alimentación e hidratación y su relación con la edad y con la 

actividad? 

¿Conoce los factores que favorecen su digestión y asimilación?(No comer alimentos que 

produzcan flatulencia, comer despacio. masticando e insalivando no acostarse 

inmediatamente después de comer. etc.) 

¿Ha habido cambios recientes de dietas o de peso? ¿Por qué?(Relacionados con modas. 

costumbres, auto imagen.) 

¿Tiene algún problema al masticar o tragar la comida /bebida? ¿Con qué cree estar 

relacionado con problemas de salud, dentales ... ) 

¿Tiene en la actualidad algún problema digestivo? (Ardores. náuseas. vómitos, pérdida del 

apetito ... ) 

3.NECESIDAD DE ELIMINACIÓN 

OBSERVACIONES 

Orina ( coloración. claridad. olor, cantidad. pH, frecuencia. densidad, presencia de 

proteínas. sangre. glucosa, y cuerpos cetonicos); heces ( coloración. olor. consistencia. 

frecuencia, configuración, presencia de sangre y constituyentes anormales); sudor 

(cantidad y olor). 

Estado del abdomen y del periné. 

Estado de conciencia, cambios del patrón del sueño y del comportamiento. capacidades 

sensoriales, preceptúales. neurológicas y motrices. 

Condiciones del medio que ayudan I dificultan la satisfacción de la elim1nac1ón. 



INTERACCIONES 

¿Cuáles son sus patrones habituales de elimmación? ( Heces. orina. menstruación. 

sudoración.) 

¿Cómo influencian las emociones en sus patrones de eliminación? 

¿Se siente satisfecho respecto a sus patrones habituales de eliminación? (Frecuencia 

diurna y nocturna. cantidad y calidad. confortab1hdad. sensación de bienestar. etc.) 

¿El cambio de entorno (via¡es, lugar. mllm1dad. postura. etc.) modifica los hábitos de 

eliminación?¿, ¿Cuáles? 

¿El cambio de horarios modifica los hábitos de eliminación?¿, ¿Cuáles? 

¿Qué tipo de hábitos higiénicos utiliza en la necesidad de eliminación? La modificación de 

estos hábitos ¿le causa algún tipo de problema? 

¿Conoce medidas no medicamentosas de ayuda? (Masajes. dieta. hidratación, ejercicio 

físico), ¿cuáles? 

En la actualidad, ¿tiene algún problema relacionado con la necesidad de eliminación? 

{Ardor al orinar, necesidad de laxantes para evacuar, hemorroides. dolor al defecar u 

orinar. dolor menstrual. etc.) 

En caso de problemas de la eliminación (incontinencia, colostomías. sudoración excesiva o 

de olor desagradable). ¿cómo le afectan en su autoconcepto / autoimagen y en su vida de 

relación? 

En el supuesto anterior. ¿realiza o ha realizado los aprendizajes necesarios para resolver o 

neutralizar el problema? 

4. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA 

OBSERVACIONES 

Estado del sistema músculo esquelético (fuerza I debilidad muscular. firmeza en la marcha, 

tono muscular, gama de movimientos. postura adecuada de pie, sentado y acostado), 

necesidad de ayuda para la de ambulación y I o mantenimiento de una postura correcta, 

coordinación voluntaria, presencia de temblores. ritmo de movimientos; constantes vitales 

(pulso, tensión arterial. 

Estados de apatía. de postración. estado de conciencia. estados depresivos. 

sobreexcitación, agresividad 

Cualida.Jes ergonómicas de su entorno inmediato 
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INTERACCIONES 

¿Cuál es su postura habitual relacionada con su ocupación. rol social o pertenencia a 

determinado grupo cultural? 

¿Cuántas horas del día cree Ud. que está sentado, andando. de pie. reclinado? ¿Se 

considera una persona activa o sedentaria? 

¿Conoce la importancia de esta necesidad y medidas saludables de vida con respecto a 

ella? (Consecuencias de la tiipoactividad o de malas posturas prolongadas. elección de 

mobiliario y calzado adecuado, etc.) 

¿Sabe cómo realizar ejercicios activos y pasivos que mejoren la movilidad y la tonicidad 

muscular? 

¿Cómo influencian sus emociones en esta necesidad? 

¿Cómo influencian sus creencias y I o valores de comunicación intercultural en esta 

necesidad? (Posturas y movimientos aceptados por determinadas culturas, ... ) 

5. NECESIDAD DE DESCANSO 

OBSERVACIONES 

Nivel de ansiedad / estrés. lenguaje no verbal (ojeras, postura. bostezos, concentración y 

atención). estado que presentan los ojos ( enrojecimiento, hinchazón), expresión de 

irritabilidad o fatiga, dolor. inquietud, laxitud y apatía, cefaleas. Estado de conciencia y 

respuesta a estímulos. 

Condiciones del entorno que ayudan I impiden la satisfacción de esta necesidad (sonido. 

luz, temperatura. adaptación de la cama, colchón. almohada o ropa, a la talla o situación 

de la persona. 

INTERACCIONES 

¿Cuál es su patrón y tipo habitual de sueño? (Horas. horario, duración. siestas. si se 

despierta por la noche. necesidad de levantarse durante la noche. sueño profundo. si se 

desoierta con est'.mulos suaves o no, ... ) ¿Le resulta suficiente o adecuado? 

Habitualmente. ¿duerme solo Ja o acompañado I a? 



¿Los cambios en el entorno. en su situación y hábitos. modifican o alteran su patrón de 

sueño? Especificar cuáles y cómo 

¿Cuánto tiempo necesita habitualmente para conciliar el sueño? 

¿Cómo la influencian las emociones en la necesidad de dormir y reposar? En 

situaciones de estrés. ansiedad. modificaciones en el peso. en constantes vitales, etc.) 

¿Sabe cómo reducir o controlar las tensiones y el dolor? 

¿Qué hace normalmente cuando necesita descansar? (Leer. dormir. relajarse. etc.) ¿Hay 

algo que interliera en su descanso en este momento? 

¿Qué sentido tiene para Ud. El dormir? ( Como rutina. obligación, placer, relajación, 

evasión. compensación.} ¿Conoce los efectos positivos y negativos de cada una de estas 

formas de comportamiento? 

¿Tiene sueños I pesadillas cuando duerme? 

¿Utiliza algún tipo de medicamento para dormir o estimularse? Si lo utiliza, ¿conoce sus 

efectos? 

¿Cuánto tiempo diario utiliza para el reposo I descanso? ¿Dónde? (Trabajo, casa. entorno 

social - masajista, bar .... -.) 

6. NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS 

OBSERVACIONES 

Edad, peso, estatura, sexo, handicap. Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse. 

Utilización incontrolada del vestirse y desvestirse (negativa, exhibicionismo, desinterés / 

rechazo frente a la necesidad, apropiación de los vestidos de otro). Vestido incompleto, 

descuidad. sucio e inadecuado a la situación. Tipo y cantidad de accesorios /abalorios. 

Condiciones del entorno ( espacio para guardar la ropa limpia y sucia, para lavarla, 

secarla). 

INTERACCIONES 

¿Qué significado tiene la ropa en cuanto a su imagen o cobertura de alguna otra 

necesidad? (Autoestima. relaciones con los demás, etc.) 

¿Cree que el modo de vestir marca diferencias personales. sociales. culturales. etc.? 

¿Puede decidir por si mismo I a la ropa que se pone habitu- .. •ente? (En el hospital. 

resiaencia de ancianos, trabajo .... ) 



¿Conoce la relación entre calidad I cantidad de ropa necesaria para la adecuada 

acomodación al propio cuerpo y a la temperatura ambiente? 

¿Necesita algún tipo de ayuda para decidir el tipo de ropa o para vestirse /desnudarse? En 

caso afirmativo. ¿conoce cómo adaptarse a una limitación o handicap en esta necesidad y 

dispone de los recursos materiales o humanos para ello? (Ante una dificultad en 

abrocharse los botones. cambiarlos por velero como sistema de cierre. disponer de mas 

tiempo para realizarlo. etc. 

Ante situaciones de la vida causantes de estrés o conflicto. ¿se afecta su modo de 

vestir?¿, ¿Cómo? 

,, ¿Tiene 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 mantener? 

o ¿De qué forma le afecta el vestirse o desvestirse en un sitio extraño, ante personas o con 

ayuda de otras personas? (Intimidad,. .. ) 

7. NECESIDAD DE TERMORREGULACIÓN 

OBSERVACIONES 

,., Constantes vitales(temperatura). coloración de la piel. transpiración, temperatura ambienta 

Disconfort, irritabilidad, apatía. 

"" Condiciones del entorno físico próximo que ayuden / limiten la satisfacción de esta 

necesidad (sistemas de calefacción, control sobre ellos. etc.). 

INTERACCIONES 

¿Qué temperatura le produce sensación de bienestar, el calor o el trio? ¿Se adapta 

fácilmente a los cambios de temperatura ambiental? 

¿Tiene alguna creencia o valor que mediatice sus comportamientos en la necesidad de 

termorregulación? (Uso de alcohol para entrar en calor .... ) 

¿Qué recursos utiliza ( bebidas calientes. ropa, actividades físicas, aire acondicionado) y 

qué limitaciones - de conocirniento. económicas - tien-~ en las situaciones de cambios de 

temperatura? 



Las emociones intensas ( 1niedo, ansiedad, ira ... ) ¿cómo le afectan esta necesidad?¿. 

¿Sabe cómo controlarlas? 

8. NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCIÓN DE LA PIEL 

OBSERVACIONES 

Capacidad de mov1m1ento. estado de la piel (color, textura, turgencia, presencia de 

manchas. temperatura. humedad. lesiones). estado del cabello, uñas. orejas. ojos, nariz. 

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

Expresión facial t corporal de confort, efectos del baño o ducha 

psicológica. 

relajación física y 

Condiciones del entorno (equipamiento y material adaptados a las necesidades 

individuales y hábitos personales. 

INTERACCIONES 

o 

¿Conoce la relación entre estilo de vida y satisfacción de esta necesidad? 

¿Qué significado tiene para Ud. La limpieza? (Autoimagen, reflejo del estado emocional, 

relación o comunicación con los demás,) 

Describa la forma en que cuida de su cuerpo en relación con las actividades de higiene 

(tipo, frecuencia. cantidad). 

¿Cómo le afecta el hecho de que sus necesidades de higiene sean satisfechas con ayuda 

de otra persona o ante personas? 

o ¿Tiene preferencias horarias respecto a su aseo diario? 

e: ¿Qué hábitos higiénicos considera imprescindibles mantener? (Lavarse dientes o manos 

después / antes de comer o eliminar .... ) 

¿Tiene por costumbre utilizar algún producto especifico? (Colonias. antisépticos bucales. 

compresas. cremas .. ) 

¿Existen condiciones en su entorno inmediato que limitan o imposibilitan unos hábitos 

saludables de higiene? (Creencias o valores familiares - no lavarse durante la regla. no 

debe lavarse la cabeza a diario. ducha a diario nociva,. .. -. condiciones de hábitat. 

equipamiento. material. condiciones económicas. creencias personales. modas.) 

Ante situaciones de la vida causantes de estrós o conflicto. ¿se afecta su necesidad de 

higiene?¿. ¿Cómo? (Influencia de emociones: aur.1ento de transpiración. secreciones. etc) 



9. NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS 

OBSERVACIONES 

Integridad neuromuscular. de los sentidos y del sistema inmunológico 

Ansiedad. falta de control. falta de habilidades de afrontamiento. absentismo laboral 

somallzaciones. aspecto descuidado. inhibición, desconfianza. agresividad. alteraciones en 

la sensopercepción o en la conciencia originadas por sobre exposición a estimulas o por 

deprivación. interacciones con personas significativas. comportamientos peligrosos. 

Autoconcepto I autoestima (si protege o evita mirar o tocar zonas de su cuerpo, armonía 

en el aspecto físico, existencia de cicatrices. deformidades congénitas o no, alteraciones 

en el funcionamiento del cuerpo). 

Condiciones del ambiente próximo (temperatura, humedad, eliminación, barreras 

ambientales -suelo encerado, mojado. barandillas en la cama. etc.-. ruidos). salubridad del 

ambiente lejano (alcantarillas. polución .. ) 

INTERACCIONES 

¿Qué miembros componen su familia de pertenencia? ¿Qué miembros componen sus 

familias de referencia? 

¿Cómo influencian las emociones intensas en su necesidad de seguridad física y 

psicológica? (Se queda paralizado. hiperactivo .... ) 

¿Conoce las medidas de prevención de accidentes en su trabajo y en su casa? 

(Almacenaje de productos tóxicos o de limpieza. medicamentos, conducciones de gas. 

sistema eléctrico. etc.) ¿Las utiliza? ¿Controla su funcionamiento periódicamente? 

¿Realizar los controles de salud periódicos recomendados para cada edad y situación de 

la persona y familia? (Cartilla de vacunación infantil. vacunaciones antigripales en el 

anciano o personas de riesgo. vacunaciones. control de animales domésticos. revisiones 

médicas, control de la tensión arterial. etc.) 

¿Conoce ras medidas de autocontrol para prevenir enfermedades? (Examen periódico de 

mamas. testículos. visión. audición, etc.) ¿Las utiliza? 

Si necesita algún tipo de ayuda (para la deambulación, visión, audición. etc.). ¿,.la utiliza y 

está adaptada a sus necesidades? 

¿Conoce las medidas de prevención de enfermedade3 infectocontagaosas y agresiones del 

entorno? (Tormentas. rayos. inundaciones. fuego.) ¿Las utiliza? 



~De ~ué modo mane1a las situaciones de tens1on en su vida? (Entadarse consigo mismo o 

con los demás. culpab1hzar a los demás de su situación. hablar con la persona que esta 

implicada en el problema. sentirse ansioso. rezar. leer. escuchar mus1ca o realizar 

actividades relajantes. dedicarse a actividades intelectuales. infravalorarse. adoptar un 

comportamiento inhibido. sumiso o activo.) 

¿De qué forma maneja su familia las situaciones de estrés? (Flexib1hdad en el rol. quien 

toma las decisiones. solución a la disparidad de criterios entre los miembros del grupo 

familiar.) 

¿Cuál es el rol y status que ocupa en la familia? 

¿Ha sufrido alguna alteración física que haya alterado su autoimagen I autoconcepto? 

¿Es o ha sido más dificil de lo previsible aceptar los cambios ocurridos a raiz de una 

situación de cambio o crisis ¿ (Enfermedad, amputación, cirugia, ... ) 

¿Pertenece a alguna organización, asociación o grupo social o religioso? ¿Le proporciona 

sentimientos de pertenencia y seguridad? 

¿Qué personas o grupos le han ayudado a sobrellevar la situación de crisis?. ¿Cómo? 

¿Qué personas pueden ayudarle en la actualidad? {Familia, amigos. vecinos.) ¿Cuáles 

cree Ud. Que le aportan sentimientos de seguridad y que estarian dispuestas a ayudarle? 

¿Cómo ha reaccionado la familia ante sus problemas actuales de salud? (Actitud de 

aceptación y apoyo. rechazo. abandono o indiferencia.) 

En situaciones anteriores de crisis o de cambio, ¿ ha sido capaz de identificar las 

necesidades de apoyo, las personas - recurso que pueda prestarlo y abiertamente? 

¿Cómo percibe si situación actual en cuanto a mantener un tipo de vida en armonía 

consigo y con su entorno? 

¿Cuáles son sus metas en un futuro próximo (3 - 5 años)?, ¿Cómo planea lograrlas? 

¿Dispones de espacio propio en su entorno inmediato -casa, trabajo u hospital - En caso 

negativo. ¿ en qué medida le afecta en sus sentimientos de seguridad psíquica? 

¿Se encuentra en una situación económica que le proporciona seguridad física y 

psicológica? ¿Prevé cambios? ¿Le preocupa respecto al futuro? 

¿Se encuentra en una situación afectiva que le proporciona seguridad? ¿Prevé cambios? 

,,Le preocupa respecto al futuro? 

¿Tiene sentimientos de control sobre sí mismo ( equilibrio, entre dependenci.a e 

interdependencia) y sobre el medio? 

¿Cuáles son sus héibitos respecto a drogas, alcohol. tabaco. café, té. bebidas con cola y 

1nedicamentos? 

¿Qué cantidad dia J semana consume? ¿En compañia o en solitario? ¿Cufll I es cree Ud. 

Que es I son la I s causa I s de es!.~ consumo? 

l..Conoce los efectos del consumo de estas sustancias sobre su salud y sus relaciones? 



¿Cono'ce téC.nicas:·-p~f~ mejorar su estado de bienestar, sú salU~ .. ~~·~· -rel~~io~éS consigo 

mismo y· con los· demás, y para aumentar las competencias. en '·el.-,:;:.~nejo ·del estrés? 

(Técnicas de asenividad, técnicas de relajación, técnicas de resolución de problemas .... ) 

1 O. NECESIDAD DE COMUNICARSE 

OBSERVACIONES 

Estado de los órganos de los sentidos ( en caso de prótesis, adecuación de éstas) y del 

sistema neuromuscular. 

Dificultad respiratoria, fatiga y debilidad. 

Comunicación verbal ( directa y abiena, poco clara y evasiva, habilidades de 

comunicación -asertividad. feedback, etc. ·, barreras idiomáticas, dificultades en la 

formación ( tartamudeo, balbuceos, ... ) Comunicación no verbal (contacto visual, lenguaje 

corporal, gestos. tono de voz. congruencia con la verbal, expresión de sentimienlos por el 

tacto). Utilización de la expresión escrita. 

Cantidad y calidad de las interacciones con la familia y con las personas del entorno ( 

facilidad de expresión de sentimientos y pensamientos. pertenencia a grupos. relaciones 

armoniosas con la familia . grupos. etc.). 

e Actitudes facilitadoras de la relación (confianza. receptividad, empalia. compromiso, 

concreción, disponibilidad). 

o Utilización de mecanismos de defensa (negación, inhibición, agresividad I hostilidad, 

desplazamiento, etc.) 

Condiciones del entorno que ayudan / limitan la satisfacción de esta necesidad ( 

sonorización. luz, intimidad, compañía. etc.) 

INTERACCIONES 

¿En qué medida le ha afectado en su necesidad de comunicación. la existencia de 

limitaciones físicas. enfermedad. cicatrices? (En el ámbito personal, familiar y de relaciones 

con los demás.) 

De las personas significativas de que dispone como recurso. ¿ con cuáles puede 

intercambiar puntos de vista o compartir- problemas o inquietudes? ¿Puede hacerlo a 

rnenudo o cuando cree necesarro? 



G.Cuánto tiempo pasa solo I a?, ¿Por qué? ¿Con cUántas personas suele" relacionarse 

diariamente? 

¿Tiene contactos sociales en forma regular y que le resulten satisfactorios? 

G.De qué forma expresa generalmente sus sentimientos y pensamientos a los demás ( 

verbal y directamente. indirectamente. a través de alusiones y del comportamien·t~)? Si en 

alguna situación no los expresa. ¿ cuándo y por qué?, ¿ Cómo se siente? 

¿Cree necesario y I o adecuado manifestar lo que se siente u opina a su familia o amigos?. 

¿Porqué? 

¿Se encuentra a gusto siendo tal como es en relación así mismo o a los demás (familia. 

amigos. colaboradores, compañeros) en cuanto al aspecto físico - peso. apariencia -. 

psicológico y social. 

¿Qué tipo de humor tiene por lo general?(Deprimido, alegre.) ¿Tiene a menudo cambios 

en el humor? ¿Le causa problemas de relación consigo misma o con los demás? 

¿De qué manera se relaciona su familia como un todo? (Reuniones periódicas. 

celebraciones.) 

¿Qué posición ocupa en el seno de su familia? ¿Cómo se ve usted? ¿Cómo le ven los 

demás? 

¿Existe algún conflicto importante de relación con su familia y I o entre los miembros del 

grupo familiar? 

¿Con cuál de sus familiares tiene mejor relación?. ¿Por qué? 

¿Qué otras personas son importantes para usted? ¿Cómo se ve en la relación con los 

demás? ¿Qué cree que esperan de usted? 

e; ¿En qué tipo de vivienda habita? (Número de habitaciones, espacio.) ¿Le afecta en su 

necesidad de comunicación? 

Si tiene problemas de espacio físico en su entorno inmediato. ¿ le afecta en su necesidad 

de comunicación? 

¿Tiene algún tipo de mascota o animal doméstico? ¿De qué manera le ayuda en su 

necesidad de comunicación? (le hace compañia, le hace sentirse seguro I a ... ) 

Ante situaciones de la vida causantes de estrés o conflicto,¿se afecta su necesidad de 

comunicación?. ¿Córno? (Arreglo físico. aislamiento. búsqueda de relaciones. inactividad I 

hiperactividad. problemas de concentración t atención de expresión. etc.) 

¿Tiene sentimientos. pensamientos o comportamientos competitivos con alguien en su 

familia o amigos? (Aspectos materiales. de status, fisicos.) Si su situación actual los 

n1odifica. ¿en qué medida le preocupa y le afecta? 

t..Siente que sus necesidades sexuales están cubiertas de forma satisfactoria para usted? 

En caso negativo. G. le r·esulta un probte·na digno de rnención? En caso afirrnat1vo. ¿cree 

que la causa es personal o s1tuacional? 



11. NECESIDAD DE VIVIR SEGÚN SUS CREENCIAS Y VALORES 

OBSERVACIONES 

Forma de vestir de la persona. familia, y amigos ( hábitos, vestimentas específicas de un 

grupo social o religioso) y actitud ante ello ( si trata de esconder signos distintivos). 

Indicadores de valores en las interacciones (diálogo abierto, estimulante. motivador, etc .. 

utilización del tacto como medio de expresión). 

Nivel de integración de los valores en su vida diaria (realización de ritos. congruencia entre 

creencias I valores y comportamientos. etc.). 

Condiciones del entorno que ayudan I limitan la satisfacción de esta necesidad ( existencia 

y accesibilidad a lugares determinados: iglesias. lugares de reunión y encuentros, etc.). 

Presencia de algún objeto. en el entorno próximo o en la propia persona. indicativo de 

determinados valores o creencias. Existencia de indicadores de valores en el ambiente ( 

tipo de objetos - libros, publicaciones. muebles. objetos personales-. orden y conservación 

de tales objetos). 

INTERACCIONES 

¿Cómo le influye el estado de animo. las tensiones o es estrés, en la satisfacción de esta 

necesidad? 

¿En qué tipo de creencias religiosas fue educado en su infancia? ¿Cuáles de ellas son 

significativas ahora para usted? ¿Suponen una ayuda o le generan conflictos personales. 

familiares. o algún tipo de problema en su entorno? 

¿Qué tipo de ritos o comportamientos (dietas. posturas. gestos .... ) asociados 2 sus 

creencias debe practicar? ¿Con qué frecuencia? ¿Con qué exigencias o requerimientos 

específicos? ¿Puede practicarlos sin dificultad en la actualidad? 

¿Cuáles son los valores relevanles propios de su grupo familiar? (Valor a la honestidad, a 

la unión familiar. al trabajo. al dinero. al éxito. al ocio. etc.) ¿Qué significan para usted en 

este momenlo? (Le suponen ayuda. confliclo. etc .... ) 

¿Cuáles son los valores relevantes en su grupo social? (Competitividad, éxito. 

conformidad. ayuda. solidaridad. ele.) ¿Qué significan para usted en este momento? (Le 

suponen ayuda. confliclo. etc ) 



¿Cuáles son sus propios valores personales integrados en su estilo de vida? (Importancia 

al trabajo, familia. salud, vida. muerte. dinero, amistad. disponibilidad ... ) ¿Qué orden de 

prioridad establece? 

¿En qué medida sus valores personales están siendo alterados por su situación actual? 

¿Qué sentimientos y pensamientos problemáticos para usted le provoca esta situación? 

¿En caso de necesidad. desearia tener la oportunidad de expresar sus últimas voluntades? 

(Donación de órganos. servicios religiosos. testamentos. cartas. etc). 

12. NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE 

OBSERVACIONES 

Ci Estado del sistema neuromuscular. del sistema nervioso y de los sentidos. 

1_; Relaciones armoniosas consigo mismo y con las demás personas que le rodean. 

Distribución equilibrada entre el tiempo dedicado al trabajo y a las actividades de ocio y 

relación. 

:i Autoconcepto positivo I negativo de si mismo (apariencia flsica, postura. expresión). 

Conciencia de sus capacidades y limitaciones de forma realista. Capacidad de decisión y 

de resolución de problemas. 

INTERACCIONES 

01 ¿Qué tipo de trabajo u ocupación realiza? (Intelectual o físico), ¿Cuánto tiempo le dedica?, 

¿Qué energías personales y nivel de implicación le supone su trabajo? 

¿Cómo se siente con relación a su trabajo? (Satisfactono. valorado, participación, relación 

con superiores, iguales y I o inferiores. posibilidades de promoción.) 

n Su remuneración. ¿le permite cubrir sus necesidades básicas y I o las de su familia? 

L·; Su rol profesional. ¿le supone tener que superar algún conflicto con otros roles familiares o 

sociales? (Madre, padre, policías. etc.) 

¿Se ha producido o puede producirse alguna rnod1ficac1ón en sus roles a raíz de su 

situación actual? ¿Qué tipo de problemas le ha supuesto? ¿Ha recibido ayuda de su grupo 

familiar en la nueva distribución de roles? ¿Ha recibido apoyo en su grupo de trabajo? 

¿Cómo vive usted esta actual situación de cambio? (Pérdida del c;tatus. incapacidad de 

adaptarse al nuevo rol. incapacidad asunisrno del grupo farrnhar para proporcionar ayuda. 

disminución o no del autoconcepto. falta de expectativas. etc ) 

.51 



¿De qué manera se enfrenta a la s1tuac16n? (Activa o pasivamente). ¿Se plantea formas 

alternativas de estilo de vida? (Nueva filosofía de vida adaptada a la situación. nuevas 

maneras de disfrutar en el tiempo libre y de enfocar el trabajo, modo de adaptarse a 

nuevos rotes, relación con la familia y amigos.) 

¿Las situaciones de tensión o conflicto influyen en la satisfacción de esta necesidad?, ¿De 

qué modo? 

¿Conoce la existencia de los recursos de apoyo disponibles en la comunidad? 

(Asociaciones, grupos de autoayuda y de ayuda a los demás. ayuda profesional.) ¿Los 

utiliza o estarla dispuesto a utilizarlos? 

13. NECESIDAD DE JUGAR I PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS 

OBSERVACIONES 

Estado del sistema neuromuscular, integridad del sistema nervioso y de los sentidos. 

Estado de animo(sonrisas. risas. lloros, aspecto tranquilo y sereno, alegre y distendido 

triste, apatía, indiferencia, agitación, inhibición ... ). expresiones espontáneas directas o 

indirectas que indiquen aburrimiento ('"no sé que hacer", .. las horas se hacen largas. '"el 

tiempo se hace eterno", etc.) 

Rechazo a este tipo de actividades( por aprendizaje o cogniciones erróneas). 

Comportamientos lúdicos en relación con el estado de desarrollo evolutivo de la persona. 

Condiciones del entorno que ayudan / limitan la satisfacción de esta necesidad(recursos de 

la institución, de la comunidad). 

Existencia de material que indique hobbies. pasatiempos u otras actividades recreativas( 

libros. colecciones, música. deporte .. ). 

INTERACCIONES 

t.Oué actividades recreativas o de ocio desarrolla en su tiempo libre? ¿Son 

importantes para Ud.? ¿ Por que? ¡Tiene alguien con quien llevarlas a cabo¿ En caso 

negativo, ¿es un problema para Ud.? 

Las situaciones de estrés y ernociones 111tensas t,le influyen en la satisfacción de esta 

necesidad?. <..De que modo? 

jl. 



Aprendió la importancia del uso del tiempo libre en su grupo familiar o bien la ha 

Incorporado de adulto? 

¿Considera que el tiempo que usted. Dedica al ocio habitualmente es suficiente en 

proporción al tiempo y energia que dedica a su trabajo? 

¿Tiene los recursos para poder dedicarse a cosas que le interesan(materiales. 

transporte. tiempo, energía .... )? En caso negativo, ¿ha encontrado alguna alternativa 

satisfactoria? 

¿Conoce las diferentes posibilidades recreativas que tiene a su alcance en la 

comunidad? ¿Las utiliza? 

¿Cuándo participo por ultima vez en alguna actividad lúdica o recreativa? 

¿Ha tenido que introducir alguna modificación en este tipo de actividades debido a su 

situación actual? ¿Qué tipo de problema le ha supuesto? ¿Cómo vive esta situación de 

cambio? 

En caso de no haber realizado ningún cambio, ¿qué piensa hacer? ¿Cree que alguien 

(familia. enfermera, amigos ... ) puede ayudarle a encontrar la forma de satisfacer esta 

necesidad? 

14 NECESIDAD DE APRENDIZAJE 

OBSERVACIONES 

Capacidades físicas (órganos de os sentidos. estado del sistema nervioso) y psicológicas ( 

capacidad de autocuidado, interés por aprender y/ o cambiar actitudes y comportamientos, 

capacidad de relación/ comunicación. de compromiso). 

Situaciones que alteran la capacidad, de aprendizaje ( ansiedad, dolor. pensamientos. 

sentimientos ... ). 

Comportamientos indicativos de interés en el aprendizaje para resolver los problemas de 

salud (pregunta, escucha, demuestra interés I desinterés. propone alternativas, 

INTERACCIONES 

¿Qué estudios ha realizado? ¿Puede leer. escribir ... ? 

¿Las situaciones de emociones intensas le influyen en la satisfacción d..: esta necesidad?. 

<.De qué modo? 



¿Ha tenido alguna vez dificultades en aprender cosas nuevas? ¿Qué tipo de situaciones o 

cosas le han creado esta dificultad? 

¿Cómo le resulta más fácil aprender o retener conceptos o habilidades nuevas? (Leyendo. 

escribiendo. observando. mirando. varias a la vez .... ). 

¿Ha tenido alguna vez dificultad en poner en marcha y mantener comportamientos 

generadores de salud. que resultan de un nuevo aprendizaje? (Dejar de fumar, hacer 

ejercicio o dieta, ... ). 

~ ¿Tiene conocimientos sobre si mismo, sus necesidades básicas. su estado de salud 

actual, tratamiento y autocuidados necesarios? ¿Considera que son suficientes? 

¿Tiene problemas de relación dignos de mencionar con su familia, amigos o personas 

significativas? En caso afirmativo. ¿cree que aprender a mejorar la forma de comunicarse y 

relacionarse le ayudaría? 

¿Tiene conocimientos sobre el ser humano y su desarrollo a lo largo del ciclo vital? 

¿Considera que son suficientes para comprender las conductas de las personas 

significativas y relacionarse de forma satisfactoria? 

¿Tiene suficiente conocimiento de la familia como grupo y su evolución a lo largo del ciclo 

familiar. que le permita comprender los comportamientos de sus miembros y hacer frente a 

las situaciones de cambio y de crisis de manera adaptativa?=º 

¿Conoce las diferentes fuentes de apoyo de que dispone en la comunidad? ¿Sabe cómo 

utilizarlas? ¿Las utiliza? En caso negativo, ¿por qué? 

¿Desearía incrementar sus aprendizajes en aspectos relativos a su salud I enfermedad? 

(Técnicas de autocontrol emocional. cambios en habitas de vida. funcionamiento del propio 
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cuerpo en situación de salud y enfermedad. alternativas en estilos de vida. 

procedimientos.etc ) 

5. EL PROCESO ATENCIÓN DE ENFERMERIA 

a. ANTECEDENTES HISTÓRICOS 

El Proceso atención de enfermería fue introducido por HALL en 1955. fue a partir de esta fecha 

que gran número de enfermeras describieron el proceso de diferente manera. 

WINDERBACH en 1963 decía que el proceso de enfermería constaba de tres etapas: 

Identificar la ayuda necesaria. 

Administrar la ayuda. 

Verificar que la ayuda fue otorgada. 

MC CAIN en 1965 introduce el término valoración, tomando como referencia para dicha valoración 

las capacidades fundamentales de la persona, recopilando y registrando datos objetivos de la 

misma. 

En 1966 VIRGINIA HENDERSON, planteo que el proceso de enfermeria era igual que el método 

científico. 

En 1967 KNOWLES, divide la actividad de enfermería en 5 etapas que son: descubrir, investigar, 

decidir, hacer y discriminar, de las cuales, de las dos primeras etapas las enfermeras recopilan la 

información. 

En 1969 DOLORES LITLLE Y DORIS CARNEVALI utilizaron un proceso de cuatro pasos que 

consideraba la valoración de la salud y la denominación del problema en el primer paso. 

En 1973 KRISTINE GEBBIE Y MARI ANN LAVIN de la ST. Louis University School of Nursing, 

iniciaron conferencias sobre la clasificación de los diagnósticos de enfermeria. En este mismo año, 

La American Nurses Association ( A.N.A ), público los Standards of Nursing Practice, en los que se 

describe el modelo de proceso de enfermería en 5 pasos. 

En 1976 la WICHE ( Western lnterestate Comision on Higher Educat1ón ), divide las etapas del 

proceso nominándolas como: percepción y comunicación, interpretación e intervención y 

discriminación 

En la década de los 80's se empezó a hablar de los diagnósticos de enfermería en España. La 

Asociación Española de enfermeria docente ( AEED ). inicio en 1988 una política de apoyo 

difundiendo el trabajo de la NANDA. La profesora CARPENITO. autora de varios libros y miembro 

de la NANDA. se dedico a la tarea de impartir temas al respecto y al mismo tiempo realizó un 

seminario de trabajo para la discusión y traducción del listado de la taxonomia :i 

En 1982 El Nat1onal Couneil of State Boardas Nursing. definió y dividió al proceso en. valoración, 

análisis, planificación. ejecución y evaluación 
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Actualmente la AEED ha formado un nuevo grupo de trabajo dándose a la tarea de elaborar un 

documento que pretende 

Dar a conocer el trabajo y funcionamiento de la Nort American 

Nursing diagnosis Associatión. 

Situar los diagnósticos e~ el contexto que fueron concebidos. esto es, dentro del proceso 

de adaptación de enfermeria. 

Aclarar la relación que existe entre los diagnósticos de enferrneria y los modelos de 

enfermería. 

Identificar los beneficios que pueden derivarse de su uso en los distintos ámbitos de la 

profesión. asistencia, gestión e investigación. 

El proceso atención de enfermería puede ser aplicado a un individuo. una familia o una comunidad. 

En 1994 La Joint Comisión on Acreditation of Heallth Care Organitatión ( JCAHO ). continua 

exigiendo el proceso de enfermería como medio de documentación de todas las fases de cuidados 

del paciente. El proceso de enfermeria continua siendo incorporado a las políticas y prácticas de 

acreditados Hospitales." 

b. ETAPAS DEL PROCESO 

El proceso consta de 5 etapas que son: 

Valoración. Diagnóstico. Planificación. Ejecución. y Evaluación. 

VALORACIÓN 

Es la primera etapa del proceso. la cual consiste en recopilar, organizar y verificar los datos del 

cliente desde el punto de vista físico. emocional. social y espiritual; ledo esto se realiza a través de 

la observación. comunicación y la entrevista directa, realizada al cliente (esta rase del proceso se 

considera fundamental para las demás etapas del proceso de enfenneria ), lo cual es necesario 

para poder hacer un diagnóstico de enfermería y esta presente en cada una de las fases del 

proceso ... La valoración es una parte de cada actividad que la enfermera hace para y con la 

persona " ( STKINSON y MURRIA 1986 ). '3 

La valoración establece una serie de datos sobre la respuesta de la persona en todas las areas de 

la vida diaria como la salud, preocupaciones biofísicas, emocionales. socioeconómicas. culturales y 

religiosas. 
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La obtención de datos es el proceso sistemático y continuo para mantener información sobre el 

nivel de salud de la persona. Si el proceso es sistemático disminuye en gran medida la posibilidad 

de omitir datos significativos y por ser continuo. permite la actualización. manifestando los cambios 

en el estado de salud de la persona. 

Para efectuar la valoración participan activamente la persona y la enfermera; la persona puede ser 

ella misma, la familia o la comunidad. 

Para construir una base de datos exactos y evitar una conclusión prematura. la enfermera llene 

que confirmar las presunciones tomando en cuenta los aspectos físicos y emocionales de la 

persona. 

Los datos pueden ser objetivos o subjetivos. los objetivos son aquellos que se pueden observar o 

verificar con criterios establecidos a través de los sentidos (signos), por ejemplo: tensión arterial, 

coloración de la piel, etc. 

Los subjetivos son evidentes únicamente para la persona afectada ( síntomas ). y son obtenidos 

durante la realización de la historia de enfermería, la información proporcionada por los familiares y 

otros profesionales. 

Los datos también pueden clasificarse en: 

Variables: Son aquellos en los que la información obtenida no es constante, por ejemplo la tensión 

arterial puede variar de un día para otro. 

Invariables: Son aquellos que no cambian, por ejemplo; la fecha de nacimiento. 

Los datos deben ser concisos y la enfermera tiene que resumir la información obtenida con un 

lenguaje científico y correcto. 

FUENTE DE DATOS 

Pueden ser primarias o secundarias. 

Primarias: Se considera a la persona como fuente primaria. 

Secundarias: Se consideran a los allegados a la persona, otros profesionales de la salud, la 

historia, otros registros y bibliografía sobre el tema. 2" 

La Persona: Es la principal fuente de datos a excepción de que este muy grave, sea pequeña, este 

desorientada o no pueda comunicarse. Proporciona información subjetiva que solamente ella 

puede hacerlo. 

Los Allegados: Familiares y amigos, los cuales pueden dar información respecto a la persona. para 

complementar o verificar esta. Por lo tanto representan una fuente importante de datos. 

principalmente cuando no existe una comunicación directa con la persona. 
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Los Profesionales de la Salud: Perso'na) de enfermería, médicos fisioterap1stas. traba1aaores 

sociales. etc.: pueden proporcionar información por medio de sus contactos prev10s o actuales con 

la persona. 

La Historia Clinica: Representa una fuente importante de información sobre los patrones de salud y 

enfermedades anteriores de la persona. siempre se debe considerar si los datos registrados tm la 

historia son apropiados para el momento actual. 

Otros registros: En algunos casos la enfermería puede utilizar los resultados de laboratorio para 

controlar la eficacia de las medidas de enfermería. tales como las enseñanzas respecto a la dieta y 

la toma de medicamentos. Cualquier dato de laboratorio de una persona debe ser acompañado de 

las cifras normales de este análisis tomando en cuenta la edad, el sexo y demás. 

Bibliografía: Una revisión bibliografica puede proporcionar información adicional a la base de datos 

y debe incluir entré otras cosas. 

Criterios Establecidos para comparar algunos datos como el peso: talla y grado de 

desarrollo considerado normal para determinado grupo de edad. 

Hábitos de salud, culturales y sociales. 

Creencias Espirituales. 

Datos adicionales que requiere la valoración 

Actuación de la enfermería y criterios de evaluación para el problema de salud de la 

persona. 

Información sobre él diagnostico. tratamiento y pronostico medico. 

MÉTODOS PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS. 

Los métodos son: 

La observación, la entrevista. la consulta y la exploración. 

La Observación: Consiste en obtener información a través de los órganos de los sentidos: es una 

técnica conciente e intencionada, la cual se desarrolla a través del esfuerzo y de un enfoque 

organizado; Por tanto la observación implica discriminar entré estímulos. 

La observación debe organizarse por ejemplo; signos clínicos de alteración de la persona(palidez. 

enrojecimiento. fatiga, entre otros) Los riesgos en la seguridad de la persona. como el barandal 

bajado de una cama. su medio inmediato. incluyendo a las personas que se encuentran con él. 

La Entrevista. consiste en una comunicación planificada o una conversación con una finalidad. 

algunos Objetivos son. recabar inforrnac1ón. identificar problemas. educar. evaluar cambios. etc. 

La entrevista puede ser . Directa o indirecta. 



La directa esta muy estructurada y se obtiene una información especifica y se utiliza para recavar y 

proporcionar información en un tiempo limitado 

La indirecta se ullltza para resolver los problemas. aconsejar y valorar la realización. 

El tipo de preguntas que pueden utilizarse son. abiertas o cerradas y neutras y dirigidas. 

Las preguntas cerradas utilizadas en la entrevista dirigible son restringidas y por lo general 

requieren de respuestas cortas que dan información especifica. estas preguntas comienzan por 

"cuando" ... donde". MquienM ... que (hace.hizo.haces)","es .. (Son,era)" y a veces .. como". 

La persona que tiene problemas de comunicación encontrara más fáciles de contestar estas 

preguntas. 

Las preguntas abiertas invitan abiertas invitan al cliente a hablar de lo que él quiera y dar 

respuestas más amplias; sin embargo la principal desventaja es que la persona puede emplear 

mucho tiempo en dar la información poco relevante Generalmente el cuestionario empieza con 

"que" o "como". · 

La enfermera debe planificar la entrevista para revisar la información que pueda ser de utilidad; en 

este aspecto se debe tomar en cuenta el tiempo en que se va a realizar dicha entrevista. el lugar y 

la posición que adopte la enfermera con respecto al cliente. 

La entrevista se compone de 3 fases las cuales son La introducción o apertura. el cuerpo o 

desarrollo y el cierre 

ENTREVISTA 

Consiste en establecer una buena relación y orientación con la persona.generalmente no se puede 

distinguir una etapa de otra porque son simultaneas. 

El establecimiento de buenas relaciones es el proceso de crear buena voluntad y confianza y se 

puede iniciar con el saludo y las preguntas de la misma persona.familia.etc. Pero sin excederse ya 

que esto generaría angustia por parte de la persona. La fase de orientación consisten explicar el 

objetivo de la entrevista y que tiene derecho o no a facilitar los datos que quiera y que destino 

tendrá esta información proporcionada. 

El cuerpo. Es el desarrollo de las preguntas que realiza la enfermera con lo cual la persona 

manifiesta sus pensamientos y percepciones. 

El paso de la etapa anterior a esta se facilita empleando preguntas abiertas-cerradas. fáciles de 

contestar y que no le generen angustia. requiriéndose además. del uso adecuado de técnicas de 

co111unicación por parte de la enfermera. para que la entrevista resulte productiva. 

El cierre. Normalmente la enfermera da por termin~da la entrevista cuando ha obtenido la 

información requerida. aunque en ocasiones la persona es quien la termina cuando no quiere 



proporcionar mas información o cuando se siente cansad. Es importante continuar con las buenas 

relaciones. para facilitar posibles encuentros futuros 

Pautas de Comunicación en la Entrevista. 

Escuchar atentamente y hablar claro y despacio. 

Utilizar un lenguaje entendible por la persona y aclarar puntos que no comprenda. 

Planificar las preguntas para que tengan una secuencia lógica. 

Preguntar solo una cosa a la vez . 

Dar oportunidad a la persona de ver las cosas tal como le parecen a el y no como las vea 

el entrevistador 

No imponer a la persona los valores propios de quien lo entrevista. 

Evitar usar ejemplos personales. 

Expresa no verbalmente respeto. interés y aceptación. 

Utilizar y aceptar el silencio para ayudar a la persona a pensar o a organizar los 

pensamientos. 

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

LA EXPLORACIÓN FÍSICA 

Es la valoración que realizan las enfermeras para obtener datos importantes y objetivos. para 

complementar la fase de reconocimiento del proceso de enfermería. 

La valoración física se hace sistemáticamente. Primero la enfermera registra la impresión del 

aspecto general de la persona y de su estado de salud. Por ejemplo: edad. peso .talla, estado 

mental y nutricional, el habla, la conducta. y el registro de sus signos vitales. 

Posteriormente la enfermera puede realizar un reconocimiento físico cefalocaudal, comenzando 

por ta cabeza. continuando con el cuello, tórax. abdomen, extremidades inferiores, pies. Los datos 

que se obtienen de este examen se comparan con los modelos ideales como son. 

Talla,peso.lemperatura y los niveles de tensión arterial. 

Para poder realizar el examen de enfermeria se utilizan 4 técnicas. inspección, auscultación. 

palpitación y percusión. 

ORGANIZACIÓN DE LOS DATOS OBTENIDOS. 

El propósito de una valoración de enfermería es recopilar la máxima información sobre la persona 

para idenlificar sus problemas y planear la intervención de enfermería. Existen muchos modelos y 

marcos de enfermeria que suven para guiar la recop1Jac1óP de los datos a través de métodos 

estructurados de reconoc1m1ento como lo es el rnétodo de Virginia Henderson, el cual es llevado a 

cabo en el siguiente presente traba10 



DIAGNOSTICO 

E.1 terrnmo diagnostico de enfermería apareció por primera vez en la literatura anglosa1ona al inicio 

de la década de los 50 ·s. entonces el proceso contaba con 4 etapas(valorac1ón. planificación. 

ejecución. y evaluación) posteriormente se agrego diagnostico. 

El haber incluido él diagnostico ha hecho posible que los profesionales de enfermería analicen y 

sinteticen los datos obtenidos de la valoración para que asi las actividades clinicas se enfoquen a 

la identificación y manejo de problemas y no al manejo de los síntomas como sé hacia 

previamente: Estas fueron las causas para que en 1973 se llevara a cabo la primera conferencia 

nacional para la clasificación de los diagnósticos de enfermeria en los Estados Unidos. 

posteriormente en España 1988 se inicia una política de apoyo sobre ese tema. 

En 1990 la NANDA definió él diagnostico de enfermería como "un juicio clinoco sobre las 

respuestas del individuo. familia o comunidad a tos problemas actuales o potenciales de salud I 

procesos de la vida. Los diagnósticos de enfermería aportan las bases para la selección de las 

actuaciones de enfermeria para conseguir los resultados por los que la enfermería es responsable" 

La habilidad con que se elaboran los diagnósticos de enfermería depende de la 

Capacidad para ser metódico sistemático. lógico y riguroso, para ello formular un juicio clinico 

sobre las respuestas del individuo. familia o comunidad. a los procesos vitales I problemas de 

salud reales o potenciales que proporciona la base para la selección de las intervenciones para 

lograr los objetivos de los que la enfermería es responsable. 

CARACTERÍSTICAS DEL DIAGNOSTICO DE ENFERMERÍA. 

Describe la respuesta ante un problema. una situación o una enfermedad. 

Esta enfocado al individuo. 

Varia según cambian las respuestas del cliente. 

Orienta las actividades de enfermería independientes: Planificación, ejecución y 

evaluación. 

La organización de los datos. Después de la obtención de los datos, estos necesitan ser 

clasificados en un marco Util para enfermera y para quienes pueden tener acceso a ellos. 

fd 



La comparación de los Datos con los Estándares .. La enfermera los comparar con una gran 

variedad de estándares como son los signos vitales normales. resultados de laboratorio. tablas de 

crecimiento, etc. también utiliza conocimientos psicológicos. fisiológicos y sociales. así como su 

experiencia previa. 

Agrupación de datos.- Los datos pueden ser agrupados por inducción y formar un patrón; ya que el 

proceso esta influenciado por los conocimientos cientificos previos de la enfermera por su 

experiencia dentro de la profesión y por el concepto que se tenga de la enfermería. 

La agrupación incluye el hacer deducciones.- una deducción es el Juicio de la enfermera y la 

interpretación de las señales; estas deducciones se hacen a través del proceso diagnostico. 

La agrupación incluye el hacer deducciones.- una deducción es el juicio de la enfermera y la 

interpretación de las señales; estas deducciones se hacen a través del proceso diagnostico. 

FORMULACIÓN DEL DIAGNOSTICO 

En esta etapa la enfermera formula una relación causal entre el problema de salud y los factores 

asociados. factores sociales. ambientales, psicológicos o espirituales; tomando en cuenta que en 

un problema de salud intervienen mas de uno de ellos. 

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

El diagnostico real. Describe la categoría diagnostica que ha validado la enfermera, debido a las 

características de definición principal de signos y síntomas es decir. Datos que confirman su 

existencia. 

El diagnostico potencial. Describe un estado alterado que se puede presentar si no se ordenan o 

se ponen en practica ciertas inteivenciones de enfermería. 

El diagnostico posible __ Describe un problema que la enfermera sospecha pero que se requiere la 

compilación de datos adicionales para confirmarlo o desecharlo.'º 
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FORMATO DEL DIAGNOSTICO DE ENFERMERÍA. 

Existen tres componentes esenciales de los planteamientos diagnósticos de enfermeria. que se 

denominan como formato PES (Gordón.1976) que deben ser considerados cuando se desarrollen 

nuevas categorias d1agnost1cas o cuando se escriban diagnósticos para personas especificas 

Los términos que describen el problema(D) se refiere al titulo diagnostico . es una descripción del 

problema (real o potencial) de la persona, en donde se describe su estndo de manera clara y 

concisa. 

La etiologia del problema (E) o los factores contribuyentes. Identifica una o más de las causas 

probables del problema de salud y proporciona una dirección a. la terapia de enfermeria requerida. 

En la etiología se pueden incluir las conductas del cliente. los factores del entorno mental o ambos. 

Las características sé signos y síntomas (S). son el criterio clínico que representa él diagnostico 

real o potencial. Las caracteristicas de definición para los diagnósticos reales de enfermería son un 

signo o síntoma aislado o un conjunto de signos o síntomas. Las categorías con es!udios de 

validación clínica tienen síntomas y signos mayores que representan el 80º/o de las veces y signos 

y síntomas menores que ocurren en el 50º/o de las ocasiones. 

En la categoría mayor se incluyen signos y síntomas que deben estar presentes para validar el uso 

de un diagnostico; la clasificación menor, se refiere a las características que deben estar 

presentes en muchos. pero no en todos los individuos. pero no por esto son menos graves que las 

mayores. 

ENUNCIADOS DIAGNÓSTICOS. 

El enunciado diagnostico describe el estado de salud de la persona de la persona y los factores 

que han contribuido en dicho estado. Se pueden escribir diagnósticos de enfermería en 2 o 3 

partes. El planteamiento diagnostico de enfermeria de 2 partes consta de El problema (P). 

planteamiento de ta respuesta de la persona y etiologia(E). factores contribuyentes a causas 

probables de las respuestas 

Las 2 partes están unidas por las palabras"en relación con· o "asociado a·. mas que " Debido a . ya 

que las primeras implican una relación. 

Et planteamiento diagnostico de 3 partes (diagnostico real) incluye et problema P. la etiologia (El y 

los signos y sintomas(S) 

Los d1agnóst1cos actuales de enfermería de 3 partes se pueden plantear utilizando "con relación a" 

y .. dicho por". los signos y sirilomas pueden escribirse después del planteamiento diagnostico. 

unido por las palabras·· dicho por .. o "evidenciado por" 
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En caso de considerar un diagnostico posible. se enunciaría citando primero~! _nombre o etiqueta 

doagnostoca precediendo de la palabra posible relacionando con la eti'~logia. sin ,añádir las 

características definitorias o posibles 

Cuando se presenta un diagnostico posible. se deben recolectar mas datos para confirmar dicho 

diagnostico. En la etapa del diagnostico los problemas que con mayor frecuencia se presentan son 

Escribir la respuesta de la persona como una necesidad en lugar de cómo un problema. 

Usar planteamientos de juicio mental . 

Situar la etiología antes de la respuesta de la persona. 

Usar planeamientos que no aporten ninguna dirección a tos planes de actuación 

independientes de enfermería. 

Usar terminología medica en lugar de terminología de enfermería. 

Comenzando él diagnostico con una actuación de enfermería. 

Usar un solo síntoma como respuesta a la persona. 

Cuando él diagnostico es evidente pero no se reconoce la etiología se formula él diagnostico 

escribiendo la etiqueta diagnostica. relacionado con la etiología desconocida. Se debe evitar 

obtener datos irrelevantes ya que esto estorba la capacidad de la enfermera para procesar 

información. 

El abuso de la intuición y la deducción prematura es un error en el que no se debe caer. ya que si 

se comete puede perjudicar. al usuario. por lo tanto la etapa del diagnostico es la clave. ya que si 

se realiza correctamente facilita ta jerarquizacion de los problemas. la selección de los objetivos y 

la determinación de los cuidados adecuados en cada caso _ 

LA TAXONOMÍA DE LOS DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA. 

La taxonomía es un sistema de clasificación de los grupos, clases o conjuntos. Las ventajas de la 

taxonomía de los diagnósticos de enfermería son: 

Los diagnósticos de enfermería promueven la responsabilidad profesional y la autonomía 

por medio de la practica de enfermeria. 

Proporcionan un vinculo de relación de la enfermera con otros profesionales de la salud. 

Aportan un principio de organización para la construcción de una investigación significativa 

para dar validez a las actuaciones de enfermería, ademas el organizar los datos de esta 

manera. facilitaria el analisis 2_ través de sistemas computacionales 

... 



PLANIFICACIÓN 

Esta es la tercera etapa del proceso de enfermería y en este contexto se define como proceso de 

diseñar las intervenciones de enfermería que son necesarias para prevenir. disminuir o eliminar los 

problemas de salud que fueron identificados durante él diagnostico :r:. 

El proceso de planificación utiliza :los datos obtenidos durante la valoración y los enunciados de 

diagnostico que presentan los problemas de salud( reales y potenciales) 

La planificación tiene 6 componentes que son: 

Establecer prioridades 

Fijar los objetivos de la persona y los criterios de resultado. 

Planificar las estrategias. 

Redactar las ordenes de enfermería. 

Registrar el plan de cuidados. 

Consulta. 

ESTABLECER PRIORIDADES. 

Es el proceso de establecer un orden profesional para la estrategias: 

Para llevar a cabo esto, se requiere que la enfermería ordene los diagnósticos de enfermería; de 

este modo los diagnostico se pueden agrupar según la prioridad en alta medida y baja; el utilizar un 

marco teórico o un modelo de enfermería facilita este proceso. 

El fijar prioridades esta influenciado por los siguientes elementos: 

La percepción de prioridades de la propia persona o paciente. 

El plan general de tratamientos. 

El estado general de salud de la persona. 

La presencia de problemas potenciales. 

En el primer caso se refiere a la percepción que la persona tiene sobre su situación, lo cual 

significa que cuando la situación implica un determinado riesgo vital. la enfermera debe razonar. si 

es posible. con la persona el orden de prioridades más acorde a su situación. cuando esto no es 

posible la enfermera es quien toma las decisiones; si no existe un riesgo vital la persona es quien 

toma las decisiones sobre su cuidado y el orden en el mismo. 

Tienen mayor prioridad los problemas que arnenazan la vida como: la perdida de las funciones 

respiratorias y cardiaca. los problemas que amenazan la salud generalmente tienen prioridad 

media mientrns que las necesidades del crecimiento 

=•· Kol'.tcr. Barbara Enfcrmcria fund:1111c111al. Ed lnlcl""Oi.lmcricana. ~k"~º- J lJlJ-l pp 
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No son necesarias para sostener la vida; Las prioridades deben cambiar a medida que cambian los 

problemas y la terapia. 

Fijar los objetivos de la persona y los criterios de resultado. Los objetivos pueden reflejar 

restauración, mantenimiento o promoción de la salud y estos se establecen en térn1inos de 

conducta deseada por el cliente y no de actividades de la enfermera 

Los objetivos de la persona son los cambios deseados después de la intervención de la enfermera 

y deben enunciarse con verbos como incrementar. disminuir. mejorar. desarrollar, etcétera. 

Los propósitos de los objetivos de la persona son proporcionar una dirección para planificar las 

actividades de enfermería y que se cumplan los objetivos. así como establecer criterios de 

evaluación que midan la eficacia de la intervención . 

Los objetivos de la persona derivan de la primera parte del diagnostico de enfermería, de la 

identificación de la respuesta de la persona. siendo los de corto plazo los que mas se utilizan. 

debido a que una gran cantidad de tiempo de la enfermera se centra en necesidades inmediatas 

de la persona y por lo cual pueden evaluar el proceso de la persona; los objetivos a largo plazo son 

utilizados en personas con problemas crónicos. 

Los criterios de resultados son necesarios para especificar el resultado, estos son afirmaciones que 

describen las respuestas del cliente en forma especifica, observable y cuantificable, y van a 

determinar si el objetivo se ha alcanzado o no: estos criterios tienen 7 finalidades. 

Dirigir tas actividades de enfermeria. 

Proporcionar tiempo para planificar las actividades. 

Tomar como criterios de evaluación de la evolución hacia el logro del objetivo. 

Hacer que la enfermera y la persona sean capaces de determinar cuando se ha 

resuelto el problema. 

Corroborar que los objetivos y los criterios de resultados compatibles con la terapia y el 

trabajo de otros profesionales. 

Asegúrese de que cada objetivo se deriva de un solo diagnostico de enfermería. 

Utilizar palabras que indiquen posibilidades de observación o cuantificación, el 

enumerar criterios de resultados. evitando palabras vagas que requieran la 

interpretación del observador 

Planificación de las estrategias. 

Las estrategias de enfermeria se planean de acuerdo al diagnostico especifico para lograr los 

objetivos del cliente y eliminar o reducir la causa del diagnostico de enfermería cuando este es 

potencial, la actuación debe centrarse en ta reducción de Jos signos y sintomas. 

La selección de estrategias de enfermeria es un proceso de torna de decisiones que implican 

acciones alternativas que tengan probabilidad de solucionar el problema de la persona. Tomando 

en consideración las consecuencias de cada una de ellas y para establecer esto. se requiere del 



conocimiento y la experiencia; al mismo tiempo .eligiendo una o más estrategias. siendo 

satisfactorias de 3 a 5 para cada problema de salud. ya que más de ellas crean confusión. 

Criterios para la selección de estrategias: 

Aceptada por la persona y adecuada a su edad y estado de salud. 

Realizable con los recursos existentes. debe ser acorde a los valores y creencias de la 

persona; congruente con otras terapias . basarse en el conocimiento de otras ciencias. 

Registrar el plan de cuidados de enfermería es una guía por escrito que se organiza la 

información sobre la persona en un conjunto significativo y centra las actividades de 

enfermería necesarias para solucionar el problema diagnosticada y lograr objetivos. 

LOS FINES DEL PLAN SON: 

Proporcionar una atención individualizada a la persona: asegurar la continuidad del 

cuidado; dirigir las anotaciones a realizar en las hojas de evolución. especificar que 

obseivaciones hacer : 

Las actividades que haya que realizar y las instrucciones que sean necesarias 

proporcionar al cliente y a la familia; ayuda a organizar el trabajo en el servicio, 

algunos aspectos acerca del cuidado de la persona pueden delegarse a otros 

trabajadores, cuando es necesario valorar la respuesta de la persona. 

Documentación( registro) de los cuidados de enfermería. 

El registro o anotación de los cuidados de enfermería es un requerimiento de todos 

los sistemas del cuidado de la sa•ud. 

El formato para las anotaciones de enfermería varia en cada tipo de personas que se manejen. 

También proporciona la oportunidad a la enfermera de identificar las necesidades de aprendizaje 

del cliente y la familia, pudiendo ser cubiertas estas necesidades a través de la enseñanza 

indiviluadizada antes del alta o después de la misma por la enfermera de atención domiciliaria. 

En cuanto sea posible, se debe iniciar. La facilitación de recursos y otras acciones antes del día de 

alta. 
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EJECUCIÓN 

La ejecución consiste en llevar a cabo las estrategias de enfermería enumeradas en el plan de 

cuidados. 

Para describir las actividades de enfermería: con frecuencia se utilizan las palabras dependiente. 

independiente y colaboración. 

Una actividad dependiente de enfermeria es aquella que realiza la enfermera como resultado de su 

propio conocimiento y capacidad. La enfermera determina que la persona requiere se ciertas 

actividades de enfermeria y las lleva a cabo 

En el proceso de ejecución. se incluye la actuación de la valoración de la persona. la validación del 

plan de cuidados la determinación de las necesidades de apoyo. la aplicación de las estrategias y 

la comunicación de las actividades de enfermería. La valoración de la persona y la validación del 

plan de cuidados son procesos que se llevan a cabo en forma continua a lo largo de toda la 

ejecución. 

Después de haber realizado la valoración en la primera fase del proceso de enfermeria. la 

revaloración en las siguientes fases suele enfocarse. A las necesidades y/o respuesta de la 

persona. a través de este mecanismo la enfermera puede darse cuenta si las estrategias 

planificadas son apropiadas o no en ese momento y puede requerirse un cambio de las mismas y 

de prioridades. 

Tanto las actividades independientes como las dependientes y en colaboración deben aplicarse 

una vez que se ha valorado a la persona. La profesional debe mantener una estrecha 

comunicación con la persona para aliviar su ansiedad y revisar el plan de cuidados en forma 

apropiada. El plan de cuidados no es fisico. sino flexible. 

Una vez recogidos con los nuevos datos. la enfermera compara el plan de cuidados existente y 

juzga si es valido aun o es imprescindible ajustarlo, tomando en cuenta nuevas condiciones. 

Para ejecutar las estrategias de enfermería. se debe considerar la individualidad de la persona. la 

necesidad de participar en su cuidado, la prevención de complicaciones. el mantenimiento de las 

defensas naturales. proporcionar comodidad y apoyo a la persona y desarrollar las actividades de 

forma cuidadosa y exacta. 

EVALUACIÓN 

Evaluar es juzgar o valorar. dentro de la enfermería consiste en valorar el grado en el que se han 

alcanzado los objetivos " 
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La evaluación es la quinta etapa del proceso de enfermería y es fundamental dentro del mismo. ya 

que de tas conclusiones que se obtienen se determina si la intervención de enrermeria debe 

terminarse. revisarse o cambiarse. 

La evaluación es una actividad organizada que tiene una finalidad. a través de ella la enfermera. 

acepta la responsabilidad de sus actos. indican su interés en los resultados y demuestran el deseo 

de no perpetuar tas actividades ineficaces. adoptando otras 

Los datos se recogen dé tal manera que se puedan obtener conclusiones sobre el grado de 

alcance de los objetivos. 

Los datos guardan relación con los criterios de resultado obteniéndose a través de la observación y 

comunicación directa con la persona. 

La evaluación de los resultados proporciona la retroalimentación necesaria para determinar si el 

plan de cuidados ha dado resultado, reduciendo o previniendo eficazmente los problemas de la 

persona. por tanto la enfermera debe revisar. Todo el proceso de enfermería. independientemente 

si se cubrieron o no tos objetivos. 

EL PROCESO BASADO EN VIRGINIA HENDERSON 

El proceso de enfermería es un método sistemático y organizado para brindar cuidados eficaces y 

eficientes orientado al logro de objetivos. Es organizado y sistemático por que consta de 5 pasos 

que tienen una secuencia y están interrelaciones, como son: valoración, diagnostico, planificación. 

ejecución y evaluación. que permiten realizar acciones para alcanzar el máximo resultado a largo 

plazo. desarrollando y poniendo en resultado a largo plazo, desarrollando y poniendo en practica 

un plan de cuidados donde los intereses e ideales de la persona y de las personas significativas 

para ella. reciben la mayor consideración. El proceso de enfermería se basa en la idea de que el 

éxito de los cuidados se mide por el grado de eficiencia y el grado de satisfa=ión y progreso de la 

persona 

Esto permitirá lograr los objetivos de los cuidados de enfermería como son: 

Promover. mantener o restaurar la salud. 

Permitir a las personas manejar sus propios cuidados de salud. 

Proporcionar cuidados de calidad y un costo efectivo. 

Buscar formas de manejar la satisfacción mediante los cuidados de salud. 
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Por 10 antes n1enc1onado podemos decir que el proceso de enfermería se b~sa en principios y 

reglas que se han comprobado efectivas en la promoción de la calidad de los cuidados. la 

eficiencia y la satisfacción de la persona.=8 

APLICACIÓN DEL PROCESO 

El proceso de enfermería se basa en principios y reglas que se han comprobado efectivos en la 

promoción de la calidad de los cuidados. la eficiencia y la satisfacción de la persona. 

permitiéndonos aprender a aplicar en la vida diaria estos principios. mejorando la calidad para 

solucionar los problemas, tomar decisiones y maximizar las oportunidades y recursos. 

Valoración: Durante la valoración se reunirá y examinará la información con el fin de obtener todos 

los hechos necesarios para definir el estado de salud de la persona y describir sus capacidades y 

problemas. 

Diagnóstico: En esta fase se determinan las capacidades y los problemas de salud reales y 

potenciales, asi como los problemas que pueden resolverse mediante intervenciones 

independientes de enfermería y cuáles requerirán apoyo de otros profesionales. 

Planificación: aquí se desarrollará un plan de acción que reducirá o eliminará los problemas, 

determinando prioridades, estableciendo objetivos. decidiendo las intervenciones de enfermería y 

realizando las anotaciones del plan de cuidados. 

Ejecución: Durante la ejecución se valora el estado actual de la salud de la persona. se realizan las 

intervenciones y sus actividades prescritas durante la planiricación, permite seguir valorando a la 

persona determinando las respuestas iniciales a sus acciones. comunicando y anotando cualquier 

cambio que pueda indicar la necesidad de tratamiento adicional 

=~ Fcrnandct:. Fcrrin. Canncn Et.Al. El nH .. xklo de Hcndcrson '.\ el proceso de a1cnc1ón de cnfcrmcna. Ed11orial 
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Evaluación: Aquí la enfermera y la persona pueden decir si el plan ha dado buenos resultados o 

hay que hacer algún cambio. El uso efectivo del proceso de enfermería requiere habilidades 

manuales. intelectuales e interpersonales, para poder resolver los problemas y tomar decisiones, 

para aplicar o desarrollar los procedimientos técnicos y poder establecer buenas relaciones con la 

persona. familiares y compañeros de trabajo.>• 

El proceso de enfermería se realiza porque ofrece muchas ventajas. tanto para la enfermera como 

a la persona a quien se le aplica. 

El sistema es abierto. flexible y dinámico. 

Individualiza el acercamiento a las necesidades particulares de cada cliente. 

Es planificado. 

Está dirigido hacia las metas. 

Es flexible para encontrar las necesidades particulares del individuo, la familia o la 

comunidad. 

Permite ser creativos a la enfermera y a la persona en la resolución del problema 

planteado. 

Es interpersonal, requiere que la enfermera tenga una comunicación directa y 

persistente para encontrar las necesidades del individuo. 

Es cíclico, debido a la relación que guardan las etapas. no puede existir un 

principio o un final absoluto. 

Es aplicable universalmente.30 

"• Alfa ro Ros¡11inda. Aplicación del Proceso de Enfcrmcria~ 2·'.Edición. Doyma B¿ucclona Espm1a l'J9ú 
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VENTAJAS DEL PROCESO DE ENFERMERiA 

Las ventajas que ofrece el proceso de enfermería para la persona a quien se aplica es el de 

brindar calidad en el cuidado. mediante la evaluación continúa del proceso y la reconsideración de 

los cambios en las nuevas necesidades de la persona. 

Permite la continuidad en el cuidado. al tener un plan por escrito. permitiendo que todas las 

personas implicadas en el cuidado tengan acceso al mismo. evitando a la persona repetir la 

información. 

Permite además la participación de la persona misma en el cuidado de su salud, desarrollando sus 

capacidades para el autocuidado, ayudándolo asi al logro de las metas. 

Para la enfermera es ventajoso porque le permite la educación constante y sistemática, 

proporcionándole además satisfacción en el trabajo, mediante la planeación de acciones 

adecuadas que favorecen la coordinación y evitan el trabajo por ensayo - error. brindando 

satisfacción cuando se logran los objetivos. 

Favorece el crecimiento profesional. ya que por medio de la evaluación, la enfermera adquiere 

experiencia y capacidad con relación a los cuidados que son efectivos y los que tienen que 

adaptarse para satisfacer las necesidades de las personas que reciben el cuidado. 

La aplicación de cuidados previamente establecidos a través de las fases del proceso. evita 

acciones legales para la enfermera. 

El proceso de enfermería proporciona un marco legal, elevando al máximo la responsabilidad de 

los cuidados. 
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6. APLICACIÓN DEL PROCESO 

a. RESUMEN VALORATIVO 

Este proceso de enfermerla se aplicó a la señora Ángela Anaya Guerrero. actualmente tiene 66 

años de edad. talla de 1.52cm y 61 kg de peso. es viuda y su religión es católica: élla es originaria 

del Distrito Federal. con domicilio en calle Tlaloc número 32. Colonia Lomas Quebradas 

perteneciente al Cerro del Judio. vive con su hija Maria Elena en casa propia. además cuenta con 

el servicio de salud del ISSSTE. menciona que anteriormente se dedicaba al trabajo domestico y 

actualmente recibe ingresos de su hermana Ana Maria. su hija y el apoyo de la casa de asistencia 

de dia a personas de la tercera edad "La Divina Providencia" la cual se localiza en Calle 

Independencia número 1. Colonia La Angostura. Delegación Alvaro Obregón. En los últimos tres 

años sus problemas de salud han sido Diabetes Mellitus y Dolor en el ámbito de cadera y 

miembros inferiores. 

Valoración de necesidades según Virginia Henderson 

En la necesidad de Oxigenación. presenta tos y un cuadro frecuente de gripa por sus cambios 

frecuentes y bruscos de temperatura. presenta dolor de piernas cuando hace ejercicio: existe la 

presencia de varices en miembros infe1iores lo que hace que haya dificultad para el retomo 

venoso. Asi mismo encontramos T.A. de 12ono mm/Hg .. pulso de 76x". temperatura de 36.SºC y 

frecuencia respiratoria de 20x'. 

En cuanto a la necesidad de nutrición e hidratación. menciona que normalmente come frutas. 

verduras. carne. leche. cereales y aguas frescas todo esto preparado de acuerdo a su limitación ya 

que tiene problemas de masticación por presentar anodonc1a total y sin prótesis dental la cual no 

se ha colocado por situación económica. come despacio y en pocas cantidades pero siempre a la 

misma hora: ya que esta la realiza en la casa de as1stenc1a en compañia de sus compañeros y en 



su casa en:·compañia de su familia. La piel se le ve húmeda. elástica. las mucosas bien 

hidratadas, las uñas son sanas, el cabello esta bien implantado. 

En la necesidad de eliminación, informó que la orina es de color claro. de olor normal y de cantidad 

abundante, presenta nicturia y gotéo terminal al orinar. en la sangre presenta una glucosa de 250 

mg/dl. En cuanto a heces informó que evacua una vez al día. que el color es normal de olor 

penetrante. refiere que no tiene ningún malestar al miccionar o evacuar. En cuanto a sudoración, el 

sudor que presenta es escaza aún con excesivo esfuerzo. Por otra parte. en su edad fértil 

menciona que comenzó su menstruación a los 13 años. tuvo 3 partos y la menopausia fue a los 43 

años, asl mismo refiere que en la actualidad no tiene preocupación por la actividad sexual; el 

examen de papanicolaou no se lo realiza por que le da pena. 

En cuanto a la necesidad de movimiento y postura, presenta articulaciones dolorosas y calambres 

en miembros inferiores. refiere que hace tres años sufrió un esguince en pie izquierdo, aunque 

realiza sus cosas sola; Los ejercicios que realiza son yoga y gimnasia en actividades diarias e 

instrumentadas. 

Marcha: Al inicio de la marcha duda o intenta arrancar más de una vez, en la longitud y elevación 

del paso del pie derecho rebasa al pie izquierdo, mientras que el pie izquierdo rebasa al derecho 

con una simetría desigual, la continuidad en los pasos es normal. el rumbo es con desviación 

moderada o de apoya, en el tronco el balanceo es derecho sin auxilio. en la base de sustentación 

los talones no se tocan al caminar. 

Balance: Su balance sentada es firme y seguro, al levantarse es capaz pero usa los brazos, 

intentalevantarse y es capaz a la primera. Su balance inmediato al levantarse es estable pero con 

apoyo físico. su balance de pie es estable con base normal de sustentación. al empujarla se 

tambalea pero se recupera; con los ojos cerrados se encuentra estable. gira 360º con pasos 

irregulares. al sentarse usa los brazos o esta insegura 



En la necesidad de descanso y sueño, manifiesta vértigo y sincope. problemas de memoria. En la 

valoración del·estado mental se ubica en el día. mes y año en que está. en donde nació. su 

domicilio .. que hace actualmente. cuantos hijos tuvo y pudo contar del uno al diez y revez. no fallo 

en su e~ad ni en el año en que nació; Existe confusión minoma. Dentro de las condiciones del 

entorno que impiden el descanso está el insomnio. el ruido de la televisión prendida hasta altas 

horas de la noche y el tipo del colchón (viejo) en que duerme. 

En la necesidad de usar prendas de vestir adecuadas. tiene capacidad para vestirse y desvestirse. 

lavar y planchar su ropa ya que puede valerse por sí misma. Las prendas de vestir utilizadas 

regularmente están limpias pero no son las adecuadas a la situación, sus creencias no influyen en 

su manera de vestir, se observa que le gusta estar siempre presentable. 

En cuanto a la necesidad de termorregulación, se expone al calor y al frío constantemente, además 

de que su habitación es fria. su entorno físico es un tanto agradable ya que su casa es grande, con 

palio, árboles, tiene luz, agua potable, drenaje, teléfono. y su familia es agradable. Cuando tiene 

situaciones emocionales presenta cambios de temperatura corporal. 

En la necesidad de higiene y protección. comenta que se baña cada tercer día con cambio total de 

ropa, cuando se acuerda se lava las encías, tiene él habito de lavarse las manos antes de comer y 

después de ir al baño. Sus creencias religiosas no influyen en sus hábitos higiénicos. Presenta 

lesiones de piel en miembros inferiores. la forma de cicatrización de lesiones es rápida. además 

presenta callos y juanetes en ambos pies pero no presenta riesgo a úlceras de presión. 

En la necesidad de evitar peligros, platicando con ella y su hija con quien vive. dijo que sus otros 

dos hijos no viven cerca por lo que cuando surge una emergencia, se molesta por la impotencia de 

no moverse como ella quisiera. menciona que toma medidas de seguridad dentro del hogar para 

evitar accidentes. ya que no tiene la necesidad de cumplir con horarios de trabajo. aunque le 



preocupa la falta.:~e .. il.~md1a.~ió_n que hay en la escalera que comunica a su habitación. cuida de su 

salud, ya que visita al· médico cada dos meses para su control. no se le observo ninguna 

malformación congénita. En su hogar recibe apoyo de su familia para que pueda superar sus 

limitaciones. 

En la necesidad de comunicación. platicando con ella me di cuenta que su estado de conciencia es 

bueno. está orientada en tiempo, lugar y persona. su estado de ánimo es cambiante y en 

ocasiones se le ve triste y preocupada:se encuentra deprimida. con problemas para tomar 

decisiones y con dificultad para concentrarse y una tensión actual, que le preocupa que no tiene 

ninguna contribución económica en el hogar. Mantiene una relación armoniosa con sus 

compañeros de la tercera edad y con su hija y nietos. La última revisión visual se le realizó hace un 

año sin cuadro patológico, la limpieza de sus oidos después del baño la realiza con la ayuda de un 

hisopo. su comunicación verbal es buena sin dificultad para omitir sus juicios, con entrevista directa 

y comunicación no verbal por entrevista con cuestionario, se relaciona con mucha facilidad, su 

mecanismo de defensa es que la contradigan; entre las condiciones que limitan la comunicación 

está el ruido de la televisión encendida todo el dia. 

En la escala de valoración sobre depresión geriáterica, se encontró que ha abandonado mucho sus 

intereses y actividades. además se aburre con frecuencia y se molesta por pensamientos que no 

puede alejar de su mente; además tiene miedo de que algo malo le vaya a suceder. prefiere no 

hablar cosas nuevas porque tiene preocupación en el futuro. cree que su situación es 

desesperante y no puede concentrarse. por lo que prefiere evitar las reuniones sociales. No le es 

fácil tomar decisiones ya que piensa que su mente no esta tan clara como lo estaba antes. 

En cuanto a la necesidad de vivir según sus creencias. pertenece a una religión concreta que es la 

católica, además menciona que Dios es de gran importancia para ella. además le resulta de gran 

ayuda al orar y su enfermedad no afecta sus sentimientos ya que para ella Dios es honestidad, 

respeto. sinceridad. amor. salud y comprensión. ser justa considera que es su mayor valor como 
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persona, lo que hace que actúe según sus ideas. Lo que más le preocupa al estar enferma es 

sanar pronto o si le va a perjudicar en algo. Cuando necesita ayuda te resulta de mayor utilidad su 

familia, cuando tiene miedo le ayuda escuchar música. además tiene siempre la esperanza de que 

se le van a resolver sus problemas No tiene asunto o negocio pendiente. sus perdidas afectivas 

las maneja con resignación. asi mismo su sentimiento sobre la muerte lo mane1a con miedo pero 

tiene esperanza a la vida eterna. Acude a misa los jueves y domingos, reza por las mañanas de 

lunes a viernes durante media hora con sus compañeros del grupo donde acude. trae en el cuello 

una medalla de la virgen de Guadalupe y el sagrado corazón de Jesús para que la protejan. 

además de algunas estampa religiosas que guarda en su monedero. 

En la necesidad de trabajo y realización, refiere que con la ayuda que recibe de su hija y su 

hermana no le alcanza para satisfacer sus necesidades pero entiende que no pueden darle más, 

no tiene ninguna situación laboral actual, pero quisiera desempeñar cualquier cosa. Además 

menciona que se siente realizada como madre. abuela y ama de casa.Su tiempo libre lo ocupa 

escuchando música, viendo televisión, auque también se ocupa de algunas actividades en el hogar 

como:barrer. lavar trastes.refiere dolor en miembros inferiores cuando se excedede trabajo 

deambulando. 

En cuanto a la necesidad de jugar o participar en actividades recreativas. pertenece a un grupo de 

la tercera edad en et que juega y participa con los demás miembros del grupo, su tiempo libre lo 

ocupa en cocer, platicar, ver televisión. escuchar música, para resocializarse entabla comunicación 

con sus compañeros recordando sus experiencias pasadas. 

En la necesidad de aprendizaje, refiere que su escolaridad fue hasta el 2º año de primaría, es muy 

optimista, tiene interés por aprender acerca de su padecimiento para su autocuidado y evitar 

complicaciones; Aunque piensa que a su edad ya no es necesario aprender cosas. 



Medicamentos prescritos: 

Fármaco 

Tolbutamlda 

ComplejoB 

Piroxicam 

Dosis 

1 tableta 

1 tableta 

1 tableta 

Frecuencia 

C/12 horas 

C/24 horas 

C/24 horas 

Tema 

Diabetes Mellitus. 

Vitamina. 

Analgesico Músculo 

Esquelético. 

La seilora Angela Anaya Guerrero refiere que desde que inició a tomar los medicamentos nota 

alguna mejoría ya que la cantidad de azúcar disminuyo, al igual que los dolores musculares y que 

se siente mejor con las vitaminas. 

Además de su tratamiento médico realiza control de dieta, control de glucosa en sangre y en orina 

y ejercicio; ésto lo hace cada dos meses con su médico familiar del ISSSTE. 



b. JERARQUIZACION DE LAS NECESIDADES 

Esta se realiza sobre la base de los diagnósticos de enfermeria y al grado de dependencia o 

independencia que la persona presenta. así tenemos que en primer lugar atenderemos a la 

necesidad de oxigenación en la cual se encontró un cuadro gripal. relacionado con el ambiente 

húmedo en que vive la persona. por lo que refiere tos y secreción nasal. 

En segundo lugar.se consideró a ta alteración de la nutrición que es el estado en que el individuo 

tiene una ingesta de nutrientes insuficientes para cubrir sus necesidades metabólicas y que si no 

se atiende pronto, podria favorecer el incremento en la pérdida de peso que repercutiria en la 

pérdida del bienestar. En este punto existe una alteración en la mucosa oral y masticación debido a 

la presencia de anodoncia total, por lo que come alimentos blandos además de que no puede 

comprar su prótesis debido a su situación económica. 

En tercer lugar, consideró la alteración de la eliminación urinaria, ya que la persona presenta 

nicturia y gotéo terminal al orinar, esto como resultado de su alto grado de glucosa. lo que indica 

que no lleva un control de la misma y de su dieta no es la adecuada. 

En cuarto lugar, consideró la movilidad fisica, debido a que la persona presenta dolor en cintura y 

piernas, además de calambres, esto indica que la persona no sabe que ejercicios debe realizar ni 

la cantidad; también indica que no sabe nada acerca de los cuidados de los pies para disminuir las 

varices. 

En el quinto lugar se tomó en cuenta la alteración de descanso y sueño que la persona requiere ya 

que refiere que no cumple con estos requisitos por el tipo de colchón viejo en que duerme. además 

de la habitación fria y los ruidos de ta televisión; lo que le provoca insomnio, vértigo y sincope; esto 

indica que ni la persona ni la familia tienen conocimiento de lo que es el descanso y et sueño. 

En sexto lugar se consideró la termorregulación considerada como la fluctuación entre la 

hipotermia y la hipertermia: en este caso con fluctuaciones en la temperatura ambiental y de su 

habitación. ya quF dada a su edad se hace más susceptible a los cambios bruscos de tempera!ura, 



esto lo hace ser· dependiente por la falta de conocimiento de los cambios de temperatura y de 

cómo abrigarse. 

En séptimo lugar se tomó en cuenta el deterioro que presenta en la piel en miembros inferiores, 

aqui presenta varices, callos y juanetes; lo que indica que no sabe los cuidados para disminuir las 

varices. asi como del cuidado de sus callos ya que los tiene muy deteriorados al igual que sus 

juanetes. 

En octavo lugar se consideró la depresión que presenta, esto aunado a estrés; menciona que es 

por los problemas que tiene para tomar decisiones y concentrarse, esto quiere decir que no sabe 

separar sus problemas y que siempre los trae con ella, por lo que debe tener en claro que no debe 

preocuparse y que todo tiene solución menos la muerte. 

En noveno lugar.se tomó en cuenta la comunicación ya que es un punto muy importante porque 

para poder resolver los problemas es muy importante el diálogo y el discurso, el cual no se puede 

lograr si existe algún medio de interferencia como lo es el ruido de la televisión, por lo que la familia 

deberá modificar esto. 

En décimo lugar se nota un deterioro en los intereses y actividades de la persona, con las cuales 

manifiesta temor. preocupación en el futuro, aburrimiento y además se encuentra molesta por 

sentimientos que no puede alejar de su mente, lo cual indica que no pone atención y no participa 

de lleno en las actividades que se le imparten en el lugar donde acude. Por esto se tendrá que 

motivar para despertar y motivar su interés y realice actividades tanto recreativas como 

ocupacionales. y se despierte el interés por conocer más acerca de su padecimiento. 

En décimo primer lugar se pudo notar que presenta dificultad para tomar decisiones. esto lo 

manifiesta con ansiedad por la perturbación que hay en su mente. esto indica que no sabe como 

ordenar sus ideas. 
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En décimo segundo lugar.se. consideró su grado de conocimiento sobre su padecimiento y el 

autocuidado ya que refiere que a su edad ya no es necesario aprender cosas: Por lo cual requiere 

del conocimiento de las complicaciones de su enfermedad, para despertar su interés en la misma. 
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c. DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA 

PLAN DE SEGUMIENTO DE LOS CUIDADOS 

Diagnóstico 1. -Cuadro gripal frecuente relacionado con el ambiente húmedo en que vive 

manifestado por tos. y secreción nasal 

OBJETIVO 

Mejorar las condiciones en que vive. 

INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA 

Planear conjuntamente con ella, el modo de instalar una alfombra o tapete en su 

habitación. 

Planear de acuerdo con ella misma el modo de mantenerse abrigada para evitar los 

cambios bruscos de temperatura. 

Planear una visita al médico, para el control farmacológico de estas manifestaciones. 

EVALUACIÓN DE LAS INTERVENCIONES 

Se mejorarón las condiciones ambientales del entorno de la persona. 

Se le colocó una alfombra en su habitación. 

Comprendió que debe mantenerse abrigada para evitar los cambios bruscos de 

temperatura. 

Desapareció la tos el escurrimiento nasal. 

Diagnóstico _2. - Alteración de la nutrición relacionado con anodoncia total, manifest~do por 

problemas de masticación. 



OBJETIVO 

Mejorar el aporte nutricional. 

Proporcionar los alimentos de acuerdo a las posibilidades de la persona 

INTERVENCIÓN DE ENFERMERfA 

Planear junto con ella un menú rico en nutrientes. considerando sus preferencias. gustos 

y posibilidades. 

Educación sobre la importancia de los beneficios de mantener el peso ideal. 

Estimularlo frecuentemente cuando tome su dieta. 

Concertar una cita con el dentista para las posibilidades de una prótesis. 

EVALUACIÓN DE LAS INTERVENCIONES 

La persona mejoró sus hábitos alimenticios. 

La persona consume alimentos cocidos y blandos. 

No se pudo obtener su prótesis debido al costo tan alto y a su condición económica. 

Diagnóstico 3. - Alteración de la mucosa oral relacionado con higiene ineficaz, manifestado por 

infección bucal. 

OBJETIVO 

Proporcionar orientación sobre la higiene bucal. 



INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA 

Educar a la persona sobre la importancia de una buena higiene bucal. 

EVALUACIÓN DE LAS INTERVENCIONES 

La persona mejoró la técnica de lavado de la boca. 

La persona desapareció la infección bucal. 

Diagnóstico 4. -Alteración de la nutrición relacionado con carencia de prótesis por situación 

económica, manifestado por ingerir alimentos blandos. 

OBJETIVO 

Mejorar el aporte nutricional. 

Planear el tipo de dieta que debe llevar. 

INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA 

Educarla sobre los alimentos que debe consumir. 

Planear junto con ella una visita al dentista para su prótesis. 

Planear una cooperación familiar para su prótesis. 

EVALUACIÓN DE LAS INTERVENCIONES 

La persona sabe que alimentos puede consumir. 

La persona no pudo obtener su prótesis. 

Diagnóstico 5. - Alteración de la eliminación urinaria relacionado con su padecimiento Diabetes 

Mellitus, manifestado por nicturia con goteo terminal al orinal. 



OBJETIVO 

Disminuir el riesgo de complicaciones en vías urinarias. 

Mantener la glucosa en limites normales 

INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA 

Educarla para evitar complicaciones. 

Llevar un control de la glucosa. 

Llevar un control de la administración de los medicamentos. 

EVALUACIÓN DE LAS INTERVENCIONES 

La persona desapareció la nicturia y el goteo terminal y evitó complicaciones. 

La persona controló la glucosa. 

Diagnostico 6. - Deterioro de la movilidad física relacionado con articulaciones dolorosas y 

calambres manifestado por dolor en la cintura y piernas. 

OBJETIVO 

Mejorar sus dolencias. 

Mejorar la fuerza y el tono muscular. 

INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA 

Planear la actividad de ejercicios de acuerdo al sitio de dolor. 

Educarla sobre la importancia de los beneficios de la relajación. 

Planear junto con ella los ejercicios con objetos de bajo peso y resistencia para la cintura 

y piernas 

Masaje con un vibrador. 



EVALUACIÓN DE LAS INTERVENCIONES 

La persona recobró su movilidad física. 

La persona mejoró el dolor de cintura y piernas. 

La persona desapareció los calambres. 

Diagnóstico 7. - Alteración en la necesidad de descanso y sueño relacionado con malestar físico, 

manifestado por vértigo y sincope con problemas de memoria. 

OBJETIVO 

Mejorar su descanso y sueño. 

INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA 

Educar a ella y a la familia sobre la importancia del descanso y sueño. 

Planear junto con ella el horario de descanso y sueño 

Junto con ella y su familia ver que es lo que le altera su descanso y sueño. 

EVALUACIÓN DE LAS INTERVENCIONES 

La persona mejoró su descanso y sueño. 

La persona apartó aquello que le alteraba su descanso y sueño, porque entendía que 

ella no puede solucionar todo. 

La persona organizó su horario de descanso y sueño, su descanso de dos horas de 

18:00 a 20:00 horas y el sueño de 21 :OO a 06:00 hrs. 

Diagnóstico 8. - Existe un cuadro que impide el descanso relacionado con el tipo de colchón 

(viejo) y el ruido de la_lelevisión, manifestado por insomnio y confusión mínima. 



OBJETIVO 

Me1orar las condiciones de descanso de la persona. 

INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA 

Planear junto con ella y su familia, la compra o donación de un colchón. 

Planear junto con ella y su familia los horarios de televisión. 

EVALUACIÓN DE LAS INTERVENCIONES 

Lamentablemente no se le pudo conseguir el colchón pero se sigue intentando. 

La persona disminuyó el insomnio. 

Diagnóstico 9.- Termorregulación ineficaz relacionado con uso de ropa inadecuada y su 

habitación fría, manifestados por cambios de temperatura, por arriba o debajo de los limites 

normales. 

OBJETIVO 

Mejorar la adaptación a los cambios de temperatura. 

INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA 

Educarla sobre la importancia de los beneficios de usar prendas de vestir adecuadas 

que le ayuden a mantener la temperatura. 

Educarla sobre la importancia de evitar enfermedades respiratorias. 

Educarla sobre los beneficios de protegerse de las corrientes de aire frio. 

Planear junto con ella y su familia , equipar su habitación. 
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EVALUACIÓN DE LAS INTERVENCIONES 

La persona podrá disminuyó el riesgo de afecciones respiratorias. 

La persona aprendió a usar las prendas de vestir adecuadas a las condiciones 

ambientales. 

La persona equipó su habitación con alfombra. 

Diagnóstico 10.- Deterioro en los valores y metas relacionados con ansiedad, manifestado por 

cambios de temperatura corporal. 

OBJETIVO 

Mejorar su estabilidad emocional en cuanto a valores y metas. 

INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA 

Educarla sobre la importancia de valores y metas. 

Hacerle más agradable la vida. 

EVALUACIÓN DE LAS INTERVENCIONES 

La persona demostró interés en sus valores y metas. 

La persona disminuyó la ansiedad. 

La persona mantuvo su temperatura estable. 

Diagnóstico 11.- Deterioro de miembros inferiores. relacionado con ejercicio excesivo y estar 

parada la mayor parte durante su tiempo laboral. manifestado con varices, callos y juanetes. 

OBJETIVO 

Mejorar las !:!siones de los miembros inferiores. 



INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA 

Planear junto con ella ejercicios y cuidados de las varices por medio de elevación y 

vendaje en miembros inferiores. 

Planear visita al pedicurita para el tratamiento de sus callos. para posteriormente vigilar 

e indicarle que use zapatos un número más grande. 

EVALUACIÓN DE LAS INTERVENCIONES 

La persona disminuyó la presencia de varices. esto por medio de la elevación de las 

pernas y vendaje de miembros inferiores. 

La persona mejoró sus callos. 

Diagnóstico 12.- Deterioro en la falta de iluminación en la escalera que comunica a su habitación 

relacionado con falta de instalación eléctrica, manifestado por miedo a caerse. 

OBJETIVO 

Mejorar la iluminación. 

INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA 

Planear junto con ella y su familia la instalación eléctrica. 

Educar a ella y a su familia sobre la gravedad o peligro de una calda. 

EVALUACIÓN DE LAS INTERVENCIONES 

La persona perdió el miedo. 

Se le instaló la luz en la escalera. 

La persona comprendio la gravedad y peligro de una caída. 
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Diagnóstico 13.- Alteración de ta comunicación relacionado con proolemas para tomar 

decisiones. y dificultad para concentrarse. manifestado por depresión y estrés. 

OBJETIVO 

Integrarla a su entorno. 

Hacerle més agradable la vida. 

INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA 

Educarla a ella y a la familia sobre la importancia de los beneficios del discurso y él 

dialogo. 

Planear con ella la forma de concentrarse. 

Planear con ella la forma de desechar tos problemas que le impiden tomar decisiones 

EVALUACIÓN DE LAS INTERVENCIONES 

La persona pudo tener una buena comunicación. 

La persona logró concentrarse. 

La persona desapareció su depresión y estrés. 

Diagnóstico 14.-Alteración de la comunicación relacionada con su familia, manifestada por et 

ruido de la televisión encendida todo et día. 

OBJETIVO 

Mejorar la comunicación con su familia. 

INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA 

Educar a ella y a ta familia sobre la importancia que tie~e la comunicación. 
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Educar a la familia sobre el daño que ocasiona la televisión encendida tanto tiempo 

(enajenación o corto por calentamiento). 

EVALUACIÓN DE LAS INTERVENCIONES 

La persona y la familia entablarón una comunicación más amena. 

La familia mantuvo la televisión encendida menos tiempo. 

Diagnóstico 15.- Deterioro en su interés y actividades relacionado con temor y preocupación en 

el futuro, manifestado por aburrimiento, y se encuentra molesta por pensamientos que no puede 

alejar de su mente. 

OBJETIVO 

Aumentar su interés. 

INTERVENCIÓN DE ENFERMERIA 

Planear actividades en grupo. 

Educarta sobre el futuro y su padecimiento. 

Planear junto con la familia el apoyo para despertar su interés. 

EVALUACIÓN DE LAS INTERVENCIONES 

La persona aumentó su interés. 

La persona ya no tiene preocupación en el futuro. 

Ahora tiene todo el apoyo de su familia. 
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Diagnóstico 16.- Alteración en su: .necesidad de vivir relacionado con su enfermedad, 

manifestado por preocupación en las complicaciones de la misma. 

OBJETIVO 

Mejorar sus condiciones de vida. 

INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA 

Educarla a ella y a su familia sobre su padecimiento y las complicaciones que este 

acarrea. 

Educarla a ella y a la familia la forma de evitar complicaciones. 

EVALUACIÓN DE LAS INTERVENCIONES 

La persona y la familia tuvierón un pleno conocimiento sobre la enfermedad. 

Desapareció la preocupación porque la persona y la familia ahora saben como evitar 

complicaciones. 

Diagnóstico 17.- Deterioro en su trabajo y realización relacionado con limitación ffsica, 

manifestado con dolor en cadera y miembros inferiores. 

OBJETIVO 

Proporcionarle apoyo para que supere las limitaciones. 

Integrarlo al entorno. 

INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA 

Planear con ella y la familia actividades de trabajo. 

Educarla sobre la omporlancia de los beneficios que se obtf'ndrán al realizar el trabajo. 



EVALUACIÓN DE LAS INTERVENCIOPNES 

La persona pudo realizar su trabaJO de acuerdo a sus limitaciones. 

La persona disminuyó su dolor de cadera y miembros inferiores 

Diagnostico 18.· Alteración en su aprendizaje relacionado con su edad, manifestado porque 

piensa que ya no es necesario aprender cosas. 

OBJETIVO 

Fomentar en ella el deseo de aprender actividades organizadas. 

INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA 

Educarla a ella y a la familia para despertar su interés en el aprendizaje. 

Utilizar material didáctico que despierte su interés. 

Realizar actividades recreativas organizadas. 

EVALUACIÓN DE LAS INTERVENCIONES 

La persona despertó su interés en aprender. 

La persona se mostró motivada con el material didáctico utilizado. 

La persona mostró interés en participar en actividades recreativas. 



d. PLAN DE AL TA 

Después de evaluar los cuidados de enfermería que se le realizaron al adulto mayor. a quien se 

aplicó el proceso. puedo concluir que las necesidades donde los objetivos no se alcanzaron al 

100%, requiere de un calendario de acciones que deberá continuar realizando con el apoyo 

familiar hasta alcanzar su independencia total es por ello que: 

En cuánto a la obtención de su prótesis dental. la familia se comprometió a recavar fondos para 

comprar su prótesis, cosa que mejorará su alimentación 

Respecto a su tipo de colchón, para favorecer su descanso y sueño también la familia se 

comprometió a buscar la forma de conseguirlo por donación, o comprarlo en un lugar de bajo costo 

desacuerdo a sus posibilidades. 

En tanto que para sus interés y actividades, su familia se comprometió a trabajar con ella. 

motivándola con actividades recreativas y ocupacionales, y acompañarla periódicamente a su lugar 

de reunión, con lo cual se sintió apoyada y útil. asi será más independiente y habrá modificado su 

actitud cosa que nos llena de entusiasmo. ya que nos permite afirmar que los cuidados 

personificados dan buenos resultados. 
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V. CONCLUSIONES 

En este nuevo milenio los avances científicos y tecnológicos obligan a todas las ciencias volver la 

mirada y hacer un balance de su quehacer diario. Es por esto que la enfermeria geronlológica 

acorde con la evolución de época se obliga a ser más dinámica, más objetiva, y más critica, de 

manera tal que pueda estar a la altura de las circunstancias requeridas en el campo profesional. 

por todo esto los cambios realizados se enfocan a la realización del proceso de enfermería basado 

en una teoría que delimite su propio quehacer; para que todo profesional profundice y maneje los 

conocimientos teóricos y metodológicos que sirvan se soporte a su práctica y le permitan conocer 

y reconocer al individuo en una dimensión holistica que le permita traducirse en un cuidado integral 

con calidad y calidez. 

El realizar este proceso considerando los postulados de Virginia Henderson: implica conocer los 

conceptos fundamentales de su teoría como son: persona, salud, entorno. enfermería y rol 

profesional, que nos permiten valorar las necesidades básicas de cualquier persona en todas sus 

dimensiones: si bien es cierto que manejar estos conceptos se hace difícil y complejo debido a la 

poca habilidad que se posee para ello, también es cierto que son elementos básicos, 

fundamentales para el conocimiento y desarrollo de otras teorías e investigaciones en el futuro. 

El proceso de enfermería basado en una teoría nos permite reflexionar y analizar cada una de sus 

etapas y exige de nosotros la actualización constante para poder comentar y discutir con otros 

profesionales, en este caso en lo personal me ha permitido diseñar y comentar con los familiares 

del adulto mayor a quien se aplico el plan de cuidados a seguir. 

Durante el desarrollo del mismo pude conocer y desarrollar a nivel teórico y metodológico la fonma 

de ejercer la enfermería profesional, la falta~ de conocimiento de estos aspectos me ocasionaron 

ciertos contratiempos que pude solucionar adecuadamente buscando mayor información: di:lndome 



.cuenta q~e alin falta mucho pafa logra~'el cono~imiento de enfermeria que nos permita colocarlo 

en un nive.1' profesional indiscuÍible. Desarrollando modelos y teorías de enfermería con una visión 

·dirigida hacia el cuidado de la salud del individuo sano o enfermo de manera personalizada o en 

grupo. Asimismo me permitió comprobar que el proceso de enfermería se basa en el concepto 

holistico de lka enfermeria permitiéndonos valorar las necesidades individuales y diseñar un plan 

de cuidados especificas para cada persona. que valida al proceso como una práctica especifica de 

enfermería independientemente del tratamiento médico. 

Pude constatar además que se necesita desarrollar la habilidad para la identificación de las 

necesidades y planteamiento de los diagnósticos de enfermería; pero me siento satisfecha del 

trabajo realizado ya que al cuestionar mis conocimientos y habilidades me hizo obtener 

considerables avances en mi desarrollo profesional. motivándome a seguir adquiriendo nuevos 

conocimientos que sirvan de soporte a mi práctica profesional. 
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ANEXO 1. COplA DÉ EJERCIÓIOS 

PROGRAMA DEL ADULTO MAYOR.DEL DIF 

MODELO DEL PROGRAMA. 

TIPO DE EJERCICIOS 

Lo ideal de un programa es que se ejerciten todos los músculos de nuestro cuerpo. Los siguiente 

ejercicios ban a combinar tanto de tipo isotónico como de tipo isométrico. asi como para fortalecer 

corazón y pulmones. El éxito del programa es que se aplique a cada ejercicio cierto grado de 

tensión, fuerza y energía. Repita cada ejercicio aumentando gradualmente su frecuencia según su 

capacidad de adaptación de dos, cinco. 1 o. 20 a 30 veces. 

EJERCICIO 1: 

Para fortalecer cuello: 

Primero siéntese confortable y rote la cabeza a la izquierda, 

Regrésela al centro; lentamente rótela a la derecha. regrese 

A la posición del principio; lentamente doble la cabeza hacia 

Atrás lo más que pueda y lentamente hacia delante hasta -

Que la barba toque el pecho, no olvide usar un cierto grado 

De tensión en sus movimientos: repitato varias veces desde 

Dos hasta 1 O veces. 

,,,, 



LA IMPORTANCIA DE LOS ESTILOS DE VIDA 

Ejercicio 2: Para fortalecer los dedos 
de las manos:· Extienda los brazos en
frente a la altura del hombro con las 
pal.mas abajo, junte los dedos lentamen
te, y aflójelos; voltee las manos hacia 
arriba, apriete los dedos, aflójelos; 
cierre el pui'lo, aflójelo, ábralo lo más 
posible; extienda los brazos hacia el 
frente, abra y cierre los br.izos. 

1 

Eiercicio 3: Ex tienda los brazos hacia 

dos tocándose, apunte con sus dedos 

= 9'.·=~ 
~ 

2 
adelante y ponga las puntas de los de-~ 

hacia el cielo levantando los br=os lo . 

3 
~-Ji~ 

más" posible, 'apunte los dedos hacia el __ _ 
piso, rcpi ta este ejercicio varias veces. 

Eiercicio 4: Para dar tono a los hom
bros y a la espalda: Forrne un puño y:. 
apóyclo sobn: la mano del brazo con
trario. apriete. empuje con su puño y 
trate de oponer resistencia con la palma 
de la otra mano; cambie de posición y 
n:pítalo. haciendo fuerza en este caso 
con el brdZO izquierdo sobre el derecho: 
levante los brazos y haga el "jercicio a 
la altura de su car-3. del cuello y del 
tórax. 



Ejercicio 5: Ejercicio de las munecas: 
Debe rotar las munecas con los brazos 
abiertos en dirección de las manecillas 
del reloj y regresarlas nuevamente con
tra las manecillas del reloj. 

Ejercicio 6: De pie levante los dos 
brazos y rótelos. desde los hombros en 
peqúei\C>s círculos hacia adelante y ha
cia atr~ como si estuviera nadando, al 
prinéipio círculos muy pequei'los y des
pués mayores.. 

Ejercicio 7: Para el tobillo y para el 
pie: Siéntese, cruce la pierna sobre la 
rodilla opuesta, rote el pie lentamente 
haciendo círculos completos lo más 
grandes posible. 

Ejercicio 8: Ejercicios de flexibilidad: 
Para estos ejercicios necesitamos una 
liga gruesa del tipo ligadura que usan 
las enfermeras para la aplicación de 
inyecciones intravenosas (consígala 
do.: aproximadamente un metro y m<!
dio) vamos a usarla en varios modos: 

u) En el primer caso o.:n toda si; exten
sión sin anudarla. levante los brazos 

DR. J. GONZALEZ-ARAGON G. 
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LA IMPORTANCIA DE LOS ESTILOS DE VIDA 

Eie;Cicio 9: P~ fortalecer la parte in
terior de las piernas y los tobillos: Pón
gase de pie en posición erecta detrás de 
una silla y ponga sus manos en el respal
do, doble las rodillas hasta que esté en 
cuclillas y levántese apoyándose en los 
dedos de los pies, póngase de puntas 
hasta que se enderece propiamente, re
pita esto diez veces. 

9 

Eiercicio JO: Para fortalec.:er los flexo
res de la cadera y la parte inferior. De 
pie, erecto, con una mano a un lado 
de la silla y con la otra en el respaldo; 
levan te la rodilla izquierda hacia el pe
cho lo más que sea posible, sostenga 
unos momentos la posición (es un ejer
cicio tipo de marcha de los soldados), 
una rodilla y luego la otra lo más po
sibre. 

10 



Eiercicio 11: Para fortalecer la colum
na y los músculos glúteos: De pie, erec
to, detrás de una silla. con los pies 
juntos y las manos sobre el respaldo; 
levan te una pierna hacia atrás lo más 
lejos posible con la rodilla no flexiona
da, regrese a la posición y repita 

11 

Eiercicio 1 2: Para fortalecer brazos, 
piernas, espalda: Pá.re.se de frente a una 
pared con la pierna derecha hacia ade
lante y la izquierda atrás; ex.tienda los 
brazos tocando los dedos y las palmas 
juntas. empuje la pared como si tratara 
de derribarla (ejercicio de fuerza). 

DR. l. GONZALEZ·ARAGON G. 
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LA IMPORTANCIA DE LOS ESTILOS DE VIDA 

Eiercicio 13: Es un ejercicio que debe 
ser combinado con otras personas: Se 
ponen en linea, se levantan los brazos 
a los lados al nivel del hombro y se 
tocan las palmas y los dedos comci los 
de la persona al lado, se empuja hacien
do presión y descansando alternada
mente; realiza los mismos movimientos 
la otra persona. 

14 

13 

Ejercicio 14: Para hombro y flanco: 
De pie, con los pies abiertos para balan
cearse levante el brazo derecho sobre la 
cabeza dejando el brazo izquierdo de 
lado; dóblese hacia la izquierda,· levan
tando el brazo derecho, cambie de bra
zo y n:pítalo cinco veces. 

Eierc1co 15: Para los hombros, brazada 
de nado: Con los dos pies abiertos y los 
brazos en posi.:ión de nadar, doble las 
rodillas y alternadamente como si estu
"iera nadando gire sus brazos hacia ade
lante y luego hacia atrás. 

15 



Ejercicio 16: Para la flexibilidad de la 
columna y las piernas: De pie con los 
brazos juntos a los lados; lentamente 
dóble3C hacia adelante lo más posible 
como si intentara tocar los pies. 

17 
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Ejercicio 17: Para fortalecer la parte de 
la columna y las piernas: Siéntese en el 
piso con las piernas extendidas hacia 
ad~lante y las rodillas juntas; dóblese 
hacia adelante lentamente poniendo las 
manos hacia los tobillos buscando que 
las manos lleguen a los tobillos. trate de 
tocar con la barba las rodillas sin doblar 
las piernas. regrese a la posición e inhale 
profundamente cada vez que lo haga. 

18 
Ejercicio 18: Para incrementar la flexi
bilidad de la espalda: Sentado y con las 
piernas separadas ponga las manos en el 
piso para que se apoye; dóblese hacia 
adelante lentamente y ex tienda los bra
zos entre las pierna,;. 



LA IMPORTANCIA DE.LOS ESTILOS DE VIDA 

Ei<!rcicio 19: Para fortalecer los múscu
los del estómago: Siéntese con las rodi
ll.15 dobladas, las piernas separadas., los 
pies en el piso y los brazos a Jos lados; 
Joble el cuerpo en una posición hacia 
1rriba y estire los brazos hacia adelante 
buscando las rodillas mientras exhala y 
regrese hacia la posición del principio 
inhalando. 

f::,·rc1c10 20: Para afirmar los múscu
l0s del estómago y los de la parte ant<> 
"'H del cuello: Acostado con las pier
""s rectas y los brazos a los lados; 
Joblese hacia adelante y separe los 
h-:imbros del piso, aguan te en esta posi
.:1on contando hasta el número cinco y 
regrese a la posición del principio. 

E1ac1cio 21: Para fortalecer la parte 
¡oHerior de la espalda y de la pierna: 
Recuéstese con las manos a los lados; 
jJk una pierna haci;; el pecho, sostén
pb con ambos brazos y cuente hasta 
c1:ic:o. repita con la pierna· opuesta. 

21 
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Ejercicio 22: Mi¡mo ejercicio, pero con 
las dos piernas hacia el pecho, sostén
galas' con los •brazos arriba de las pier
nas; trate de levantar un poco las 
ásentaderas del piso como si se diera un 
empujoncito hasta atrás, esto fortalece 
los músculos glú~eos. 

Ejercicio 23: Para fortalecer la parte 
superior de la pelvis y _el área de la in
gle: Recuéstese sobre un lado, sostenga 
el tobillo con el brazo correspondiente 
(tobillo y pie derecho con la mano de · 
recha). y ligeramente arquéese hacia 
a tr.ís, aguan te con tanda hasta 1 O. 

23 
Ejercicio 24: Para fortalecer la parte 
exterior de la pelvis y músculos de la 
cadera: Acuéstese de lado con las pier
nas extendidas; levante la pierna. sos
téngala arriba lo más al to posible, báje-
1.i a la posición. c:unl.Jie de pierna. 

DR. J. GONZALEZ-ARAGON G. 
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LA 11-4p0RTANC[A DE LOS ESTILOS OF. VIDA 

Ejercicio 25: Para fortalecer la pared 

3
bdominal, pecho Y parte del cuello: 

Recuéstese boca abajo con los pies ex;
cendidos. apoyado en la punta de los 
Jedas del pie!; mientras saca el aire len-
13rnen!e, enderécese sobre sus brazos y 
Jrqui!ese hacia atrás, sostenga la posi
.:ión contando hasta 1 O y regrese a la 
posición mientras toma el aire profun
damente. 

r. 1crc1c10 26. Caminar como ejercicio: 
Los pro~ramas para caminar tienen co-
1110 función principal mantener la capa
.:1Jad del corazón y del pulmón, tarn
h1cn !ienen algunas ventajas sobre otras 
funnas de ejercicio; no requiere instruc
.:1on previa. puede ser hecho casi donde 
quiera. a cualquier hora, no cuesta. no 
nc.:cS1la equipo y tiene las menores 
r•"1bilidades de lastimarse que cual
q111cr arra forrna de cjcn.:icio. 

26 
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LA IMPOR.TANCIA D.E LOS ESTILOS DEVIDA . . 

sob're ·la cabeza con las manos apun
tando hacia el techo y tome la liga 
y trate con una mano de elevarla y 
con la otra de bajarla, estirando la 
liga una vez hacia arriba y otra ha
cia abajo; cambie de brazo una vez 
hacia arriba y otra hacia abajo. 

b) Levante las dos manos con"la liga b 
muy bien sujeta y trate de separar 
los br~os haciendo presión y ex-
tendiendo la liga. 

e) Levante ambos brazos por atrás de 
la cabeza, con la liga por detrás 
haga tensión, trate de estirar la liga 
abriendo los brazos. Estos ejercicios 
va·'l a fortalecer los hombros, ·los 
codos y las mui'lecas. 

d) Poniendo nuevamente el brazo y la e 
mano por detrás del cuello trate de 
estirar el brazo contrario con su 
liga, al grado de abrirla sin mover 
uno de los brazos, cambie de posi
ción. 

e) Levante los brazos por delante dt:l 
pecho a ni:vel de los hombros con 
los codos doblados y tome su liga, 
ponga la mano izquierda al centro 
del pecho y tomando la liga trate de 
extender d brazo derecho a toda su ----..... 
extensión; cambie de brazo. \ 

[J f'ara fortalecer la parte baja de los 
brazos: Ponga los brazos a la al tura 
de la cadera tomando la liga y tra
te de abrirla lo más posible~ 

gJ Para los brazos y músculos de la 
espalda: Siéntese en una: silla y en
corvándose hacia adelante acomode 
la liga por debajo del arco del pie 
derecho; teniendo el pie firmemen
te lijo en el piso, trate de levantarse 
hacia su posición erecta, cámbiese y 
rt~pita con d pie izquierdo. 



f 

h) Para dar flexibilidad a la pierna: Te
niendo· igual la liga por debajo del 
pie, siéntese erecto y eleve su pierna 
hasta que la rodilla esté derecha. re
pita con la otra pierna. 

DR. J. GONZALEZ·ARAGON G. 
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ANEXO 2. EL MENU 

LUNES 

DESAYUNO 

Sincronizadas: 

Tortillas arina 

Jamón 

Queso Oaxaca 

Aguacate 

Pan Tostado 

Atole de avena 

Papaya 

COMIDA 

Arroz blanco 

Con chicharo y 

Zanahoria 

Pechuga de pollo 

azada 

Ensalada de verduras: 

Brócoli 

Chayote 

Vinagre 

Orégano 

Aderezo 

Tortillas de Maiz 

Agua Jamaica 

Sin azucar. 

CANTIDAD 

2 pzas. 

2 reb. 

30 grs. 

1 cda. 

1 pza 

1 pza. 

1 taza. 

Yz taza 

al gusto. 

SOgrs. 

Yz taza 

Yz taza 

al gusto 

al gusto 

2 cdtas. 

2 pzas 

1 vaso 

CENA 

Cereal con leche 

Hojuelas de maíz sin 

azúcar. 1 taza. 

Leche descremada 1 taza. 

Platanó !4 pieza 

lllll 



MARTES 

DESAYUNO 

Yogurt natural con fruta: 

Yogurt_ 

Plátano 

Manzana 

Germen de trigo 

Pan integral 

Rollitos de jamón: 

Jamón de pavo 

Atole de avena 

COMIDA 

Crema de calabaza 

Tortillas de maiz 

Huevo cocido 

Lechuga 

Jitomáte 

Aguacate 

Agua de melón sin 

Azúcar 

Ciruelas pequeñas 

1 taza 

~ pza. 

Yz pza. 

3 cdas 

1 pza 

2 reb. 

1 taza 

1 taza 

2 piezas 

1 pieza 

al gusto 

al gusto 

1 cda 

1 vaso 

2 pzas 

CENA 
·Leche descremada 

Galletas integrales 

1 taza 

8 pzas 

101 



MIERCOLES 

DESAYUNO 

Leche con cereal: 

Hojuelas de maíz sin azucar 

Leche descremada 

Pera 

Verduras con queso: 

Zanahoria 

Champiñones 

Queso manchego 

Pan integral 

COMIDA: 

Pescado frito 

Ensalada de verduras: 

Lechuga 

Ejotes 

Jitomate 

Jicama 

Aceite de oliva 

Arroz blanco al vapor 

Nopal asado 

Tortilla de maíz 

Manzana 

Agua de limón 

1 taza. 

1 taza 

~pieza 

~taza 

al gusto 

30 gms. 

1 reb. 

so gms. 

al gusto 

al gusto 

al gusto 

Yz taza 

1 cdta 

1 taza 

al gusto 

pza 

pza 

1 vaso 

CENA: 

• Atole de avena 

Sandwich de queso: 

Pan integral 

Aguacate 

Queso panela 

1 taza 

2 reb. 

1 cda. 

30gms 



JUEVES 

DESAYUNO: 

Fruta con queso: 

Durazno 1 pza 

Queso cottage 4 celas 

Licuado de avena: 

Leche descremada 1 taza 

Avena en ojuelas Y. taza 

canela en p0lvo al gusto 

Galletas Marías 4 pzas 

COMIDA: 

Pechuga al mojo de ajo: 

Pechuga de pollo 50 gms 

Margarina suave 1 celta. 

Ajo al gusto 

Sal poca 

Verduras al vapor: 

Brocoli Yi:taza 

zanahoria Yz taza 

Chayote Yi taza 

Tortillas de arina 2 pzas 

Manzana 1 pza 

Agua de fresa 1 vaso 

Sin azucar. 

CENA· 

Leche descremada 

Hojuelas de maíz 

Plata no 

1 taza 

1 taza 

1/2 pza 



VIERNES 

DESAYUNO: 

Fresas 

Queso cottage 

Enfrijoladas: 

Tortilla de maíz 

Frijoles 

Queso fresco 

Nopal asado 

Alele de avena 

COMIDA: 

Sopa de pasta 

Tortillas de maiz 

Pure de papa 

Margarina suave 

Calabaza y zanahoria 

Hervidas 

Pera 

Agua de limón 

10 pzas 

2 cdtas 

3 piezas 

3 cds soperas 

30gms 

al gusto 

1 taza 

1 taza· 

2 pzas 

~taza 

1 cdta 

1 taza 

1 pza 

al gusto 

CENA: 

Galletas de atún:. 

Galletas Saladas 8 pzs 

Atún en agua 2 cdas 

Agua de limón al gto 

Durazno 1 pza 

'"~ 
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