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INTRODUCCIÓN 

El prest:nte trabajo, pretende transmitir una experiencia en la realización del trabajo clínico. 

t:n domk como especialista pretendo implementar la aplicación, previa revisión y análisis . 

.:n torno a la adecuación y utilización del modelo de Virginia Henderson. surgiendo la 

11cc.:sidad de profundizar .:n torno a este y sus diversos componentes teóricos. como una 

.:xhonación a consic.h:rar d abordaje de la práctica de enfermería geriütrica. lJUe presenta 

características particulares y recientes en el desarrollo profosional de enfermería. 

Tales consideraciones se enriquecen cuando se comparten tópicos poco claros abordados 

por la Teórica. en una retlexión grupal. Cabe d.:stacar que cada tópico hu sido motivo de 

un artículo para publicación. con autorías principales alternadas. Esto con el :inimo de que 

el trabajo de reflexión sea socializado con quienes. comparten dudas epistémicas en la 

profesílin de enfermería. 

En d 1zrimer capitulo. se abordan las barreras Epistémicas en Enfermería que permiten 

confrontar parte del proceso de construcción del conoéimiento;énferméro; tomando como 
.... ·, ·.· .. ·. 

rcterentc directo un artículo de Pablo CaiÜu; en el que señal~ éste obstáculo con 

características internas subjetivas e inconseientes que sé dan en el acto mismo de conocer. 

limitando el conocimiento. 

En el segundo capítulo se analiza el Modelo de Virginia Henderson y la propuesta de 

adecuación, para el abordaje clínico del caso. Este modelo incorpora una filosofía con 

componentes universales tales como necesidades humanas, persona, salud y entorno a 

partir de catorce necesidades, señalándolas como básicas, desde la cual sustentamos la 

reflexión y el analisis, excluyendo algunos componentes tales como: falta de voluntad, 
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conocimiento. füerza y causas de dificultad; estos compommtes y algunos otros, son 

considerados de dificil interpretación y aplicación. siendo estos subjetivos e 

insuficientemente claros para la valoración gcriútrica 

En el tercer capítulo se plantea la ncccsidud de la Valoración de enformería. como una 

herramienta de trabajo sustanti\'o en el ejercicio diciente del proceso. se Jiscutc como 

recuperar las técnicas del examen fisico: inspección. palpación. auscultación y percusión. 

asegurando las habilidades y destrezas que como enfermera especialista des<1rrollará en el 

proceso de ntloración. representando uno de los retos que en el füturo mejorará la toma de 

decisiones dentro del equipo de salud de manera más horizontal .:n el cuidado. 

El cuarto capitulo considera el Diagnóstico de Entermeríu como una construcción racional 

o la interpretación de un significado. Se discute básicamente el proceso de construcción. el 

cual se ha caracterizado por lu dificultad para la identificación y formulación de los 

diagnósticos en entermería. encasillando características y etiquetas diagnosticas, 

identificando problemas que no pueden ser enunciados como diagnósticos o 

complicúndolos aún más con taxonomías predeterminadas. Por su complejidad este aún ·s~ 

encuentra en proceso de reflexión y análisis, por diferentes expenas en instancias 

educativas y de investigación. 

Con esté marco teórico desde el cual se parte, se desarrolló el estudio de caso clínico, en el 

que se llevo a la práctica la propuesta de adecuación para las intervenciones en un paciente 

con ''Coma Hiperglucémico Hiperosmolar no cetósico" que descompenso la homeostasis 

alterando considerablemente el equilibrio interno del paciente, y para el cual se requirió de 

un tratamiento agresivo, inmediato y multidisciplinario con la posibilidad y el reto que 

cuestiono no sólo el modelo teórico propuesto para la intervención, sino muchos otros 

elementos teórico prácticos que el personal ~e enfermería implementa en la práctica. 

rrTr' re (Y1N J ....... , ./~ .. 2 
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En la realización de este trabajo éomo ejercicio académico significativo, aprendí muchas 

cosas que serian diticiles de citar, una de las más relevanws me permitió tomar conciencia 

de que: "Un11 priícticn especinli:r.ncl:t se comprende en In medidn en que se p11rticip11 en 

clln desde todos sus elementos tecíricos y pr:ícticos". 

TE0J0,· CON u l. J _,. 
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GE:'\ ERAL: 

l. OIJ.JETIVOS: 

REFLEXIONAR COMO ESPECIALISTAS CLÍNICAS EN EL PROCESO 

DE CONSTRUCCIÓN TEÓRICO - ~IETODOLÓGICO DE L.-\ 

DISCIPLINA, EXPLICITANDO ÉSTE D! LA APL!C.-\CIÓN DEL 

MODELO DE HENDERSON Y EL PROCESO DE ATENCIÓN DE 

ENFERMERÍA. EN UN ESTUDIO DE C..\SO. 

ESPECÍFICOS: 

* DESARROLLAR E IMPLEMENTAR ELEMENTOS TEÓRICOS NO 

CONSIDERADOS POR VIRGINIA HENDERSON A TRAVÉS DE LA 

INSTRUMENTACIÓN TEÓRICO - PRÁCTICA DE ENFERMERÍA. LA 

APLICACIÓN DE INSTRUMENTOS DE VALORACIÓN GERIÁTRICA 

Y EL PROCESO DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA. 

TESIS COIV° 
FALLA DE ORIGEN 

4 



* DESARROLLAR LACAPACIDAD DE ANÁLISIS Y SÍNTESIS EN L.-\ 

CONSTRUCCIÓN DE DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA. 

* IMPLEMENTAR A TRAVÉS DEL MODELO DE VIRGINIA 

HENDERSON Y SU READECU.-\CIÓN, UN PLAN DE CUIDADOS 

ESPECIALIZADO A UN PACIE:-.:TE ANCIANO CON DIFERENTES 

ALTERACIONES DE SALUD. 

* EJERCITAR EL PROCESO DE VALORACIÓN CLÍNICA DE 

ENFERMERÍA EN UN CASO DE L.-\ ESPECIALIDAD DEL ANCIANO. 
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!. FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 

2.1 BARRERAS ESPISTEMOLÓGICAS EN ENFERMERÍA 

INTRODUCCIÓN: 

CONCEPTO FILOSÓFICO DE EPISTEMOLOGÍA: Del griego ..:pisteme 

conocimiento. lagos - teoría. Disciplina que trata de los problemas tilosólicns planteados 

por la ciencia. Es ..:n .:s.:ncia c.:! esmdio crítico de los principios. las hipót..:sis y los 

resultados de las diversas ciencias. destinado a determinar su origen lógico. su valor y su 

alcance objetivo 1 

Para hablar de "Barreras Epistémicns", se toma como reforencia directa un artículo de 

Pablo Cazau ~ quien comó como referente teórico a Gastón Bachelard sintetizando muy 

hábilmente, aquellos factores de riesgo para los procesos de pensamiento. mismos que 

··inconscientemente" no solo direccionan sino que determinan el ritmo e intensidad en el 

desarrollo del conocimiento 

Obstáculo epistemológico es un términó Fntroducido por Gustón Bachelard para designar 

toda aquella creencia habitualmente inconsciente, que frena u obstaculiza el desarroHo del 

conocimiento científico. 

Los filósofos y especialmente los epistemólogos advierten a los profesionales sobre 

factores que pueden frenar el desarrollo del conocimiento científico. Por ejemplo. Pablo 

Cazau sustenta su discurso sobre el obstáculo epistemológico a partir de Gastón Bachelard 

basándose en "Ln formación del espíritu científico". 3 

1 Runes Dagobert D. Diccionario Filosófico editorial Grijalbo México D. F. 1981. 
File:// A: Pablo Cazau. El obstáculo epis1emológico. htm 

1 Ibídem 
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OBSTACULO EPISTDIOLÓGICO: 

CONCEPTO: es una cn:encin. generalmente inconsciente. que tiene el cientitico y que le 

impide avanzar en su Cl1nocimiento. Podríamos decir. el obstáculo epistemológico es 

interno subjetivo e inconsciente. Las berreras epistémicas son "confusiones, 

entorpecimientos, pre,iuicios que se dnn en el acto mismo de conocer. gcnerundo una 

inercia que tiende a perpetuar lo ya conocido y ccrrundo lns puerrns al nuevo 

conocimiento". 

La manera de idemificar l:!s burreras epistémicas propuestas por Bachelard es psicoanalizar 

d conocimiento científico. poniendo al descubierto esas creencias inconscientes para así 

comenzar a superarlas. 

La concicmización y super:ición de dichos obstáculos es lo que permite en última instancia. 

que la ciencia pueda progresar hacia nuevos horizontes e ideas, los que a su vez serán 

nuevos obstáculos epistemológicos que deberán ser superados. y así sucesivamente. 

En palabras de Rarl Popper citado por Cazau 4 el progreso científico no tiene un término 

final absoluto, ya que. detrás de cada obstáculo surge otro, y asi indefinidamente. El 

progreso científico consiste más que nada en sucesivas refutaciones y aproximaciones a la 

verdad (falsucionismo) sin ser ésta nunca alcanzada. 

Es muy importante destacar que según Bachelard y Cazau se puede "desarrollar el 

pensamiento científico a partir de una mentalidad pre-científica, operando sobre sus 

obshículos epistemológicos. Tras una ruptura epistemológica se torna posible ir 

pasando de un conocimiento meramente sensible a un conocimiento más científico". 

4 lbidcm 

Tr;i 0¡· c·:-;:;;,,]. T 
L,_,,,) uU ~ 
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Para fundamentar lo anterior recurrimos a los elementos analizados por Cazau. quien 

cstablt:ce que la libido es la "curgn ufcctivn" que subyace bajo las creencias precientíticus. 

cargas t.¡ue hacen que nuestros conocimientos aparezcan "lihidinizndos" o "nilorizudos" 

•1fectivamente y que por ende, se les mantenga sin modificación. en forma dogmática. 

"El origen de los ohst:ículos epistemológicos se enruizun, oensionundo pnnílisis y un 

conocimiento fr11ccion11do no sólo en lo que fuera transmitido por los mncstros, 

purtndorcs del mismo error, sino tmnbién en sus primerns experiencins infantiles 

produciéndose con ello 111111 detcncilín del conocimiento". 

La ponderación entre el hecho y su signilicado será un criterio que guíe hacia la coherencia 

entre entendimiento y la realidad. partiendo de que el entendimiento "interprctu el hecho 

objetivamente y entendiendo por interpretucilÍn objetiva el nn:ilisis de movimientos 

psicológicos nfcctivus que por 1111turalez11 pervierten el proceso de observar la 

rculidnd" 

Las barreras epistémicas subyacen y están sutilmente veladas detrás de los conocimientos 

acabados de una creencia o tradición largamente legitimada, detrás de las premisas 

aceptadas. defendidas y permeadas por el afecto y la identificación. 

Los obstáculos de carácter semántico de los significados y su expresión a través del 

lenguaje. merecen un análisis introspectivo a fin de su identificación e intento por 

trascenderlos. Los conocimientos derivados de una praxis concreta y la interpretación que 

hacemos de ésta, exigen una autorevisión para descubrir o redescubrir esa base teórica que 

lo sustenta a fin de evaluar su vigencia. 

TESIS CO.Ñ 
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Dice Cazau que "huscar guías pr:icticas de acción es aceptable, pero esto se 

transforma en ohst:iculo (>rngmatista cuando se pretende usar tal gufa como principio 

explicativo, como idea que intenta explorar no s1ílo In utilid11d sino también la verdnd 

de las cosns". 

A este n:specto se nos alerta sobre el riesgo de considerar que la t:xperiencia básica puede 

atenJer a una descripción desordenada de lo que se obserrn, "destacando s1ílo lo m1is 

llunmtin1, curioso, pintoresco o hnrroco, de ulgo que lh111111mos vivencia significativn; 

huscando In diferencia, pero no la variación". 

En el conocimiento geneml d obstáculo epistémico consiste en generalizar sin análisis. es 

decir. concluir sin confrontar datos y experiencia. lo que lle\'a a una sub-rnloración de la 

experiencia. y consecuememente, a un desinterés por el soporte empírico que debe tener 

toda ciencia. Según Bachelard, citado por Cazau; "In excesiva generalización inmoviliza 

el pensamiento, record:indonos que los obstáculos se presentan en pares y donde de 

uno se tiende a pasar ni otro pnrn superar cunlquiern de ellos". 

La tendencia a un conocimiento unitario conlleva a la exigencia de filtrar las múltiples 

creencias y por lo tanto los variados conocimientos y las diversas interpretaciones, 

derivadas de las complejas barreras epistémi~as; lo anterior nos llevaría de manera natural a 

entender el pensamiento como un aparato procesador de ideas, y en tanto su técnica de 

proceso sea la correcta y tendrá un nivel correspondiente de pertinencia y temporalidad a 

partir de la cual se vuelva a percibir la necesidad de reprocesarla o actualizarla. 

'lbidem 

TESIS CTON 
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BARRERA.S EPISTÉMICAS EN E:\'FER~IERÍA. 

Debe m:larnrs..: que. ..:1 J..:scubrimiento y ruptura de las "barreras epistémicus" en el 

ámbiro de Entermería s.: asume que tal ruptura será gradual. tan gradual como se lo 

permita su capacidad. Jisposición y flexibilidad. para "renunciar a lo conocido que no es 

lo mismo que renunciar al conocimiento". 

Estu es la idcu central que B11eheh1rd y Cazau pueden aporramos a las Enfermeras 

interesadas en lu construcci1ín del pensamiento científico disciplinar. 

Realmente ''nos mueve el tapete" y hasta resulta di\·crtido percibir en los obstáculos 

epistemológicos. todas esas creencias que h.:mos defendido. para luego descubrir que son. 

en palabras de Cazau. "Adhesiones afectivas, libidinnlcs". Las anteriores tendrán razón de 

ser en tamo que las enfermeras. en un ejercicio de mttoanálisis: procuremos canalizar esa 

afecth·idad en una dirección constructiva, es decir. productora de un conocimiento 

disciplinar objetivo. 

Los obstáculos epistemológicos: constituyen uno de los riesgos de la investigación en 

Enfem1ería y también son propios de la actividad educativa ya que aparecen durante. 

la transmisión del conocimiento a través de la cnselianza. 

Solo cabe una nota de advertencia, este artículo no está dirigido para aquellos que están 

convencidos de su saber o su método; o para aquellos que creen que ya han encontrado un 

método de pensamiento que les permite tamizar ideas correctamente. 

La intención es ayudar a descubrir aquellos prejuicios. dogmas y falsos conceptos que 

"disfrazados" de conocimiento científico permean la vida de las personas y en especial de 

las enfermeras, en lo individual y en lo colectivo, condicionándoles u una particular forma 

de ver la realidad. 

TESI,S COÑ
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Estc articulo vu dcdicado a los que uprendimos a purtir de un consciente colecti\'o 

institucionalizudo. y qm: despw!s de un tiempo hemos identificado como poco sulicio.:nte 

para sustentar nuestra n:ulidud. Está más bien pensudo para aquellos qu.: cumu nosotros nos 

rccnnoc.:1nos producto d.: un conocimh:nto transmitido y creído como ckrto. sin hubcrnos 

n:sguardndo del riesgo de creer y habernos perdido dd placer de cuestionar lu validez y 

,·igencin dc tules conceptos 

Finalm.:nte una frusc: 

"Lo nuis difícil pero no imposible, n menos que intcn·cngn el entendimiento es dejar 

de creer en nuestras creencias" 

TESIS CON 
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CLASIFICACIÓN DE LAS llARRERAS EPISTÉi\llCAS EN ENFERMERÍA 

SEGÚN BACHELAl~O DESDE LA VISIÓN DE PABLO CAZA U 6 

OBSTACULOS EPISTEMOLÓGICOS PEDAGÓGICOS 

Los obst:ículos pedugógicos upareccn en el neto de cnseñnr, y como tales \':tn 

transmitiéndose de gener:ichín en generneión, contribuyendo a una lcntificncicín o, a 

unu dctcncicín del conocimiento. 

BARRERAS EPISTEMOLÓGICAS EN ENFERMERÍA 

Los mecanismos de transmisión de las barreras epistémicas se perciben en los procesos 

pedagógicos de la carrera de enfenneriu ya que además de los contenidos que enseñamos. 

t:stá d llamado ""currículum oculto" que inconscientemente transmitimos respecto a la 

manera de pensar. de hacer y de decir todo aquello relacionado con la forma de ensellar y la 

manera de im·estigar sobre nuestra práctica. 

Se trata. de un proceso de contaminación y transmisión inadvertida de los obstáculos 

epistemológiCos, tanto en el profesor como en los estudiantes. Esto puede leerse entre 

lineas entre otros ejemplos cuando observamos que ciertos alumnos piensan, se expresan y 

hasta adoptan el porte de su profesor o investigador predilecto. 

La adopción irreflexiva de adoptar modelos y conceptos instrumentados y 

operacionalizados en circunstancias distintas a nuestra realidad y a nuestra práctica, lo que 

limita aún más nuestra definición y concepción de trabajo. En el actual nivel de desarrollo 

conceptual de la profesión en México se percibe el optar generalmente por un modelo, ya 

sea en la formación o en el servicio que, atendiendo a razones de interés individual, más · 

'' A tl11pt111/ti tle Pablo Caza u lle. en Sico/ogla y Prof. de Enseñanza Media y Superior en Sicología 
Bueno.1· Aires, Enero 1996 .. 
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que a metas epistcmológic•1s y éticas. que permitan explicar el cómo se pude inter\'enir 

profcsionalmcnte. con hase en mnn:os di: referencia tilosóticamente sust.:nt:llhls. 

Ol!sdc este enfoquc .:s dcse:1ble quc lns enformeras iniciemos ya, el ciclo de nnúlisis de 

bnrrerns cpistémicas que. como se acepta. inconscientemente hemos grabado y estamos 

trnnsmiticndo en el inconsciente colectivo que se retleja .:n el nivel do: nuestro saber. 

nuestro quchaccr y nucstro ritmo al crecer. 

Ubicúmlonos en una dependencia teórica con el equipo de salud como dependientes y 

subordinadas en el ejercicio horizonrnl del profesional de la salud. en la que aún 

continuamos en desventaja en el trabajo multiprofesionnl al no clarificar nuestro quehacer y 

saber. 

La concepción de "conocimiento" que prevalece en la clínica se traslada a las unidades 

complejas como: cuidados intensivos o quirófano reforzando el modelo médico 

hegemónico que hace que la sofisticación se confunda y se trastoque con el conocimiento 

científico, "no es lo mismo tecnología que ciencia". En cambio se subvalora el 

desempeño de una enfermera comunitaria quién sin uniforme "blnnco" porque en general 

es verde o azul marino, sin una toca o cofia y sin una imagen muy cuidada, parece que sabe 

menos. que hace menos y que comprende menos; cuando en realidad trabaja con 

autonomía. su quehacer es socio-antropológico y la evidencia de su productividad está 

plasmada en el sector salud. Situación que lamentablemente no queda plasmada en sus 

reportes en las instancias clínicas especializadas. 

Cuando se trata del método enfermero el Proceso de Atención de Enfermería se señala; éste 

"ya se hizo, siempre se hu hecho nunq·ue no se ha documentado", o bien tal método "no 

se puede llevar n In pr:íctica clínica, es solo pura principiantes, pero no para la 

opcraciiin en In pr:ícticn del cuidado" 
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r:ormación profesional: La formación universitaria en enli:rmeria sus11:111ad;1 desde la 

diversidad de planes y programas de .:studio en donde la di\'ersidad curricular. coexisten 

.:n factores de indole bil>lógicos y sociales no siempre articulados y consecuemcmcnte poco 

sustentados pcdagógicamcme. De hecho existen tantos planes de estudio conw escuelas de 

enfermería .:n el país. 

OBST..\CliLOS EPISTE:\IOLÓGICOS EN LA CIENCIA. 

Aparecen cu:mdo el eientilieo se resiste a abandonar ciertas hipótesis, justamente por 

existir una adhesión afectiva a ellas. Puede inferirse entonces que los obstñculos 

epistemohígicos en la ciencia aparecen en el acto de investignr y se socializan entre los 

grupos de investigadores a través de los mnrcos de referencia. 

BARRER.-\S EPISTE:\IOLÓGICAS EN ENFERMERÍA 

Las experiencias significnti,·as en los diferentes escenarios de formación y de práctica no se 

concibe ni se constituye con un sustento teórico práctico suficiente para la atención en 

enfermería. limitando las posibilidades para que los diferentes recursos permitan construir 

un marco de atención c intervención más con.gfuente con la función social a la que 

desempcfia. 

Sobre los conceptos de enfermería: Desde diversos modelos conceptuales se ha intentado 

sistematizar el pensamiento desarrollado por enfermería, orientando las acciones en este 

campo hacia una imagen profesional, desde su contribución dentro del equipo de salud y 

delineando la naturaleza del servicio que presta a la sociedad. Lo más común es encontrar 

definiciones sumarias de enfermería en las que quedan poco implícitas las actividades 

profesionales teórico - practicas siendo estas insuficientes. 

Sobre los conceptos en torno al cuidado: Los valores y creencias sobre el rol de la 

enfermera perfilan diferentes versiones del cuidado que, en estos últimos diez ó tal vez 



\'cinte ;ulos ha <lcs<libuja<lo a la enformera y a la enfermería. lo 4ue nos ha llevado a <lclinir 

múltiples conceptos y modelos teóricos. 4ue conformarán probablemente en el futuro: en 

eso contiamos. un concepto de enformería más universal y de estos el Par:u.ligma y 

Mctapar:uli~ma de Enfcrmcriu, que sustente y guíe d método enformern con mayor 

homogeneidad y posibilidad Je abordaje en donde no separemos la teoría Je la práctica. el 

procese' Je atención de la realidad operati\'a. en donde la salud. y por que no. lo Ideológico 

lo polícíco y lo tilosólico. sean los ejes dentro de los cuales ubiquemos el rol que al interior 

del equipo de salud hemos de jugar al ludo del cuidado en d proceso Salud-Enfcrmedml. 

;,Qué dclinición de la cnf"crmcria es m:ís coherente con la formación y las necesidades 

de la atención de salud'! El esfuerzo por clarificar esa función social que realiza reviste 

especial interés pura transformar los esquemas de formación. para producir y desntTOllar 

conocimientos en el propio campo, para cualificar la prestación de servicios y clarificar el 

aporte específico del trabajo multiprofesional en el campo de la salud. "Enfermería es una 

disciplina práctica" 

- Sobre la pertinencia de una METATEORÍA, parece que existe dificultad de los abordajes 

teóricos en enfermería. así como su orientación y diseño. Esto ha planteado la necesidad de 

la construcción de una METATEORÍA que guíe el conocimiento enfermero y su práctica, 

facilitando el logro e impacto que se requiere en el cuidado, trascendiendo hacia un 

abordaje objetivo que clarifique los planteamientos y determinen los elementos de modelo 

de práctica idóneo. Se asiste a una crisis de paradigmas del conocimiento que afecta los 

perfiles profesionales. Es necesario desarrollar teorías y metodologías en el campo de 

enfermería que permitan enriquecer y vincular lo conceptual y lo práctico. 

Sobre los diagnósticos de enfermería, su estructura y el arte de interpretar no es clara, 

no obstante las recomendaciones de las expertas. cabe recordar que la redacción de un 
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diagnóstico de enformeria sigm: sit:ndo un objeto de investigación que nu solo seni 

profumliznda: sino que dará lugar. en tanto que su escm:ia es interpretar: u un 

rcplanteumiento epistemológico y por lo tanto paradigmático hucia lo fenomenológico: 

desde lu.:go follan muchos ejercicios para consolidar tnl propósito. la estrategia sugerida cs 

..:omcntar mús a menudo con las expertas .:linicas y ante todo aprender a interpretar los 

significados de las personas en situaciones d.: .:nti::rm.:dad. 

OBSTACULOS EPISTEi\IOLÓGICOS FUNDAMENTALES 

Son en In denomin11ci1ín Bachelardiana, identificada por C:tzau aquellos relacion:1dos 

con la experiencia hiísicu y el conocimiento general. La experiencia biísica nos puede 

:ifcrrar ll lo singular o anccdlÍtico de los fc111ímenos, sin captar lo esencial y sin ejercer 

una critica sobre los datos percibidos directamente por los sentidos. 

BARRERAS EPISTEMOLÓGICAS EN ENFERMERÍA 

Sobre los saberes interdisciplinarcs: Desde diversos modelos la entermeru tiene una 

función social que realizar. una función independiente. que no está clara ni para el público 

.:n general ni para todas las profesionales. De ahí la importancia en clarificar el trabajo 

interdisciplinario sobre su campo de intervención, sus posibilidades y limitaciones así como 

las de los demás, reconociendo y respetando la diferencia de saberes; recordando, que un 

equipo de salud se denomine interdisciplinario, no necesariamente garantiza que funcione 

como tal. 

Es cierto que no existe un solo enfoque acerca del cuidado, por ser un objeto complejo que 

se ubica en un área de gran diversidad ideológica y política como lo es el campo de la 

salud. Por eso los cuidados que proporcionan los profesionales de enfermería tienen que 

encontrar sus individualidades en relación a la red de pertenencias del cuidado, porque la 

--·--·--- ------~---
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identidad nu puede concebirse más con resp.:cto al otro. hay que separar su linulidad 

original y poncr cn .:videncia las circunstancias t:specílicas de este tipo de cuid;1do. 

¿.En que medida tanta complicación e incoherencia obsmculizu d desarrollo de la 

cnlerm.:ra? ¿.Está Ja cnti;>rmcria en transición y evoluciona con ritmo variable hacia un 

nrden y una coherencia unil·ersul'! o .:,acaso está destinada por su misión particular. sus 

diferentes circunstuncias. ,, por una falta de espíritu unific;1dor y carencia de idcntidud a 

11u111tenerso.: en un estado de fragmentación y diversidad'.' ¿será que Ja aparente 

fragmentacion no es sino un indicador saludable de desarrollo disciplinar? 

Dentro de Ja clasificación que Gastón Bachelard señala en tomo a los obstáculos 

epistemológicos anteriores. consid.:ra Jos especiales. de Jos cuales tambien se describen 

particularmente a continuacion. 

DESCRIPCIÓN DE LOS OBSTÁCULOS EPISTEMOLÓGICOS ESPECIALES, 

SEGÚN BACHELARD DESDE LA VISIÓN DE PABLO CAZAU 

OBSTÁCULO VERBAL 

Consiste en una sobren1lorización de las metáforas empleadas parn explicar los 

hechos, donde estos quedan explicados por las metáforas y no por las leyes, por 

recursos verbales y no por recursos matemáticos. 

BARRERAS EPISTEMOLÓGICAS EN ENFERMERÍA 

En d desempeño profosional se percibe un discurso y clima emocional que dificulta la 

demarcación del territorio del quehacer enfermero y que impide demostrar exclusividad en 

Adaptado de f'ahlo Ca::au Lic. en Sico/ogla y Pro/ de Enseñan:a Media y Superior en Sicología 
Bueno.\' ,/ ire.r. Enero 1996. 
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su saber y ejt:rcicio y que en el conjunto institucional se di:scribe repetitivamente: como: 

condiciones de trabajo agotadoras, prolongadas, rotatorias y nocturnas. con escasas horas 

de descanso. así como limitadas posibilidades para la formación, capacitación personal. 

prolcsiunal y actualización, frases con las que justificamos y hasta utilh:amos como 

pretexto racional para la no reflexión disciplinar. 

Es müs esto. lo reforzamos con esa construcción social bajo el t:stereotipo femenino 

atravesada por la cultura y los roles de gt!nero confrontada i:n la práctica dentro de las 

complejas relaciom:s que se establecen con el equipo de salud. con d usuario de sus 

servicios y con las instituciones donde se labora. condicionando una sub-valoración y 

desventaja proti:sional a nuestro modo de ser. decir y hacer. 

Sin dejar fuera el hecho de que defenderemos el conocimiento más que nuestras creencias 

que defendidas con la pasión que acostumbramos. nos han ubicado en el terreno de In 

imaginación y de la reactividad acompnfindn de In clásica "respuesta visceral" que tanto 

autocriticamos. lejos de plantear los argumentos lógicos y propios del pensamiento 

;acional. 

Cabe dt:stncar que desde In perspectiva transculturnl yCticn sotl los valores y creencias los 

determinantes de In visión de la persona y del cuidado. cuy¡¡ iilflüehcia es obvia en el 

desarrollo de los modelos. Sin embargo; y paradójicamente es cada vez más frecuente 

escuchar que es necesario que los modelos teóricos seleccionen lenguajes comu~es de 

manera que la comunicación fluya plenamente con el equipo de trabajo y con aquellos a 

los que sirven. 

..----~~-·---·--·-
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CONOCIMIENTO UNITARIO 

Tendencia del conocimiento pre-científico a considerar que todo est:i re¡¡ido por un 

único principio ~enerul de la n:1turalcz:1, o bien que todus lns cuestiones dehen 

encuadrarse desde una única cosmovisión o m11nera de \'er las cosas o de percibir el 

mundo. 

BARRERAS EPISTE:\IOLÓGICAS EN ENFERMERÍA 

En enfermería existe la cr.:encia que exclusivamente desde esta se puede constrnir el objcio 

de estudio. desconociemh.i las herramientas filosóficas y antropológicas para definir el 

conocimiento cientilico. 

Quizá guiadas por el desi:o de saber. estamos o pretendemos construir un cuerpo di: 

conocimientos únicos. con un lenguaje único. con un practica única. Esto nos conti.tnde 

cuando sabemos que el conocimiento universal es único. 

CONOCIMIENTO l'RAGMÁ TICO 

Obstáculo <1ue hace desarrollar indebidamente una hip1ítesis de tal forma que pueda 

ser simplemente útil, proceso reconocido como indueciím utilitaria.· Desde esta 

perspectiva, todo lo que no es útil es irracional, es anticientífico. 

BARRERAS EPISTEMOLÓGICAS EN ENFERMERÍA 

¿Qué es la cnfcrmcria'! y ;,Qué es una enfermera'! 

La enfermería no tiene un significado universal y quizá aún más sorprendente que la 

palabra '"entermera", aparentemente no tiene un significado único en la mayoría de los 

idiomas y países, éste vocablo comprende una mezcla de niveles y grupos que incluyen: 

estudiantes, auxiliares. técnicos, profesionales, generalistas y especialistas. lo cual revela 

una falta de coherencia en el seno de la profesión, respecto a las figuras que la representan, 

----·········-.. __ ,. ___ ] 
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diticultando tmnbicn mm definición de su función en los diferentes escenario de 

intervención. 

Esto ha lh.:vado a procesos de nivelnción de auxiliares de enfermería a enfermeras generales 

o bien permite la contratación de licenciados en enfermería como auxiliares. Es decir. esto 

es útil. práctico y económico cabe la pregunta ¡,paru <1uién'! 

SUSTANCIALISMO 

Creencia seglÍn la cuul In noción de sustnncill es suficiente para explicar los fomímenos 

ohservndos, noci1ín n la que se apela en virtud de su familiaridad, su sencillez y su 

contundenchl. Sustnncializar un fenómeno es considerarlo simplemente una sustancia, 

y como tul ésta por sí sola explícn dicho fenómeno. 

BARRERAS EPISTEMOLÓGICAS EN F:NFERMERÍA 

Existe una tendencia a ..:xplicar todos los fenómenos desde una perspectiva teórica única no 

importando el comportamiento del fenómeno en sí. ni los requerimientos metodológicos 

para ser abordados. es decir. el estilo es único, el perfil es único y el modelo teórico es 

estático 

REALISMO 

Desde una mentalidad científica debe reconocerse que el conocimiento implica 

trascender lo fenoménico y emprender la búsquedn de relaciones esenciales y no 

quedarse con un realismo ingenuo, según el cual la realidad, es tal cual, como se nos 

presenta a los sentidos y que estos no nos enganan 

BARRF:RAS EPISTEMOLÓGICAS EN ENFERMERÍA 

La precisión y pericia para interpretar los resultados son esenciales y constituyen la piedra 

angular de la sistematización del cuidado. 



Cabe dcstncur que éste ha sido poco abordado y dt:sarrollada en In leoria. tanto en la 

t'lmnación. como cn lo operutivo. lo ..¡tu.: verdaderrnnt:ntt! ha dejado ul 1m1rgen de csta 

cualidad que: se sefiala como fundamental y poco se relama. 

Esta bam.:rn epistt!mien la percibimos y es un estilo de los principiantcs cuyo desempe1io 

está ~uiado por observaciones fraccionadas de un fonómeno más complejo. cuya 

dcscripción exige de una capacidad interpretativa y global dd contexto de habilidades que 

ya han desarrolludo los expertos. Ejc:mplo: es el desemp.:1io de un estudiante que guía sus 

nbscr1·•11.:ioncs y por lo tanto su cuidado por lo que ve y escucha de otros o del paciente. 

pt:ro no ,·nlora. no ausculta. no palpa. no inspecciona. no interroga y por lo tanto no 

interpreta 

ANL\llSi\10 

Tendencia del espíritu pre-científico u explicar los fenómenos biohígicos o 

psicol1ígicos, y aún los físico-químicos, a partir de la existencia de un impulso vital, o 

un fluido vital, que de por sí solo es capaz de explicar fenómenos como tu 

reproducción, el metabolismo, el crecimiento, cte. La palabra "vidn" aparece como 

una expresión que puede explicarlo todo. 

BARRF:RAS EPISTEMOLÓGICAS EN ENFERMERÍA 

En proccso de investigación y construcción 

CONOCIMIENTO CUALITATIVO 

Obstáculo epistemológico por el cual consideramos solamente los aspectos cualitativos 

de los fenómenos, sin intentar indagar en las relaciones cuantitativas entre las 

variables correspondientes. 

-----.:.....__.___ 
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BARRERAS EPISTEMOLÓGICAS EN ENFERMERÍA 

Las barreras cpistémicas cualitativas se ubic:m cm ponderar los signilicudos por encima de 

los datos dínicos. por ejemplo dar mayor significudo a las cxperiencins de proceso salud -

enfermedad que u los factores que la determinan. 

Encontrándose serios espacios y limitaciones en los que no hemos encontrado nuestros 

dcmentos cuulitnti\'oS que nos caractericen uniforme y universalmente. en el ni\·d en que 

cstemus. en la práctica que realicemos y en el lugar en que c:stemos. las preconcepciones de 

los significados csuin atrás de las acciones. 

CONOCli\llENTO CUANTITATIVO 

En el otro extremo, este obstáculo implicarri cuantificarlo todo en una forma obsesiva, 

o hien cuantificurlo mal. 

BARRERAS EPISTEMOLÓGICAS EN ENFERMERÍA 

Este;: tipo de barreras se hace evidente cuando estamos sustentando las acciones del cuidado 

con base en cantidades. sin considerar los atributos de cualidad y calidad que acompañan a 

todo fenómeno. ejemplo: toma y registro de signos vitales. 
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2.2 ALGUNAS REFLEXIONES SOBRE LA FILOSOFÍA DE VIRGINIA 

HENDERSON 

Desde los uiios setenta surgió en México la preocupación por incorporar "MODELOS DE 

ENFERMERÍA" y por sustentar la práctica desde un método propil' denominado 

··PROCESO DE ATENCIÓN DE ENFER:\·IERÍA ... No obstante que huy experiencias 

docu1m:ntadas al respecto se reconoce que tales propósitos constituyen dos de las 

preocupaciones contcmporúm:ns u fin Je delimitar el espacio del saber y la pri1ctica del 

cuidado. 

Algunos expertos clínicos hnn hecho esfuerzos por hacer una conceptualización del cuidado 

de Entenneria. éste se ejerce nun con relativo consenso disciplinar. Lo anterior se hace 

evidente durnnte la formnción Universitaria sustentada desde una diversidad de planes y 

progrnmas de estudio de las carreras de Enfermería. No obstnnte la diversidad curricular 

coexiste en \)slos factores de iJ1dole biológica y social no siempre articuladas y 

consecuentemente poco sustentadas pedagógicamente. Lo anterior explica él por qué y el 

cómo es que los alumnos aprenden técnicas y procesos instrumentales ahistorizados y 

desarticulados de una visión comprensiva del quehacer profesional; Ya sea porque el 

modelo médico se concibe como el único referente cognoscitivo, se ubica a lo biológico 

como el epicentro de la cientificidad y a lo social se le percibe como un adjetivo para 

calificar algunos eventos patológicos. 

En consecuencia las representaciones sociales y conceptos que debieran ser únicos sobre el 

cuidado enfermero tienen tendencia y matices diferentes tanto en los múltiples modelos 

propuestos teóricamente para la práctica de las enformeras y sus diversos espacios de 
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trabajo. Desde diversos modelos conceptuales se ha intentado sistematizur el pensamiento 

dt:surrollado por enformeria. orientando las acciones en este campo la imugen profosional. 

su contribución dentro dt:I equipo de salud y delineando la naturalt:z:1 del servicio qut: 

presta u la sociedad. 

Parece que la diversidad de los abordajes teóricos en Enfermería. así como su orientación y 

disc11o. plantean la necesidad de la construcción de una METATEORÍA que guíe t:I 

conocimiento enfermero y su práctica. facilitando el logro del impacto qut: se requiere en el 

cuidado. trasct:ndicndo hacia un abordaje objetivo qut: clarifique los planteamientos y 

d.:terminen los elt:mt:lltl'> de modelo dt: práctica. 

En d actual nivel dt: desarrollo conceptual de la profesión en México se percibe el optar 

generalmente por un muddo. ya sea en la formación o en el servicio que presta, a razones 

de intt:rés individual. m:i.s que a metas epistemológicas y éticas, que permitan explicar el 

cómo se pude interYenir profesionalmente. con base en marcos de referencia 

tilosóticamente sustentados. 

"El empleo de un modelo conceptual se basa en la utilidad que este presta para la práctica y 

que proporciona los componentes y planteamientos teóricos que puedan llevar acciones de 

enfermería que permitan trabajar en las experiencias de.la salud humana". 8 

"La teoría es un planteamiento que propone o caracteriza algún fenómeno y aunque tiene 

los mismos elementos que el modelo, pretende describir, relacionar, predecir o prescribir 

ese fenómeno de una forma especifica". 9 Las teorías se asumen como ciertas en el 

momento de enunciarlas. los modelos por el contrario no pretenden certeza sino guiar la 

práctica. 

• Capra, Fritgjob "La trama de la vida" edit. Anagrama. Barcelona, 1998 Pp. 2 
'' Op Cit Cuprn Fritgjob Pp. 2 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

24 



.-\ partir dd anúlisis dt: algunos moddos Sl! advierte. como en d caso de Betty Ncwm:m 

evaluado recientemente: citado en el libro ·'El Arte y la Ciencia del Cuidado" (2002) 

editado por la Universidad Nacional Autónoma de Colombia. en d quc se hace el anúlisis 

crítico del modelo encontrando que su estntctura resulta de lu correlación de teorias 

derh·adas de la biología. psicología. sociologia y antropL11ogia. Tales saberes se adapt:m 

para ilustrar la estructura del cuidado en!Cnnero introduciendo teorías: m:cptadas por otr:1s 

:ircas. sin que hayan sido necesari:unente validadas en la práctica a !in de que se apliquen 

con la adecuada Contextualización para la Enfermeria de cuda región o país. 

Cabe destacar que desde la perspectiva transcultural y ¿¡jea son los valores y creencias los 

determinantes de la visión de la persona y del cuidado cuya influencia es obvia en el 

desmwllo Je los modelos. Sin embargo: y paradójicamente es cada vez más frecuente 

escuchar que t:s nt:cesario que los modelos teóricos seleccionen lenguajes comunes de 

manera que la comunicación fluya plenamente con el equipo de trabajo y con aquellos a 

los que sirven. 

REFLEXIONES SOBRE EL MODELO DE HENDERSON. 

En un ejercicio preliminar de aplicar los criterios utilizados por, las Colombianas para el 

análisis del modelo de Betty Newman ahora extrapolados en un intento de comentar el 

modelo de Virginia Henderson se hacen las siguientes reflexiones: 

;,Importa diferenciar si la propuesta que ideó Henderson es unn filosofia, una teoría o 

un modelo'! 

Henderson consideró su trabajo más como una aserción filosófica, que como una teoría y 

describe su interpretación de la enfermería como una "síntesis de muchas influencias, 

algunas positivas y otras negativas, según sus propias observaciones; incorporando 

tempranamente los aspectos espirituales al cuidado enfermero". Al respecto 
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argumentarse que en tanto que st:a una lilosotia y no una teoría cit:tlliticn o un moddo 

conceptu:1l. Jichn propuesta. queda automúticamente exenta de cumplir con los criterios 

para la construcción teórica derivada Je la aplicación del método científico. Desde luego. se 

reconoce su apone tilosólico en tanto que es la primera propuesta que indaga c incorpora 

conceptos. universalmente aceptados. tales como "neccsidnd humana", "persona", 

"salud" y "entorno", con los euules articula una propuesta para dl!linir la Enfermería 

sin 4ue necesariamente dt!lina los criterios para operncionnlizar el concepto. de hecho, no 

era su objetivo. Como se estableció entonces. su intención no fue desarrollar una teoría o un 

modelo conceptual de Enformería. sino construir una definición que aclarara la función 

clínica de In protesión. con la franca convicción que In práctica en enfermería es un 

quehacer histórico. que se modifica según el momento en que se practique. 

¿La propuesta filosófica de Henderson se perfila como expansionistu y evolucionistn'! 

Ésta admite al sujeto en el contexto Del Todo. ubicando a la persona como a alguien que 

evoluciona y capaz de modificar su comportamiento a partir de su interacción con el medio 

ambiente incluyendo su relación con la cór'ectividad. dentro et.: la cual puede considerarse 

su interacción con los protesionales de la salud. 

¿Son las necesidades b:ísicas la esencia de la filosofía de Hendcrson? Segtí11 

Hemlerso11 la perso11a y las 14 11ecesitlatles básicas: 111 so11 de: oxigem1ción; hidratación, 

eliminación, moverse y mantener una buena postura. descamo y sueño. usar prendas de 

vestir adecuadas, termorregulación, evitar los peligros, comunicarse, vivir según sus 

creencias y valores, trabajar y realizarsl!, jugar y/o participar en actividades recreativas. y 

aprendiza;e. 

'"Carmen Femández Ferrln Proceso de Atención de Enfermería Estudio de Casos 1• edic. reimpresión 
reimpresión 1999 Masson Barcelona Espaila. Pp 4 y 5 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

26 



Como se menciona. Henderson solo indicó que se refería a lus necesidades btisicas de los 

seres humunos. en los 14 componentes de la asistencia de .:nfcrmeria. Al respecto n:sulw 

obvio estos componentes están derivados de los componentes psicosociulcs observados por 

.-\hrahnm Muslow. sin que cite a éste como intluenciu directa. Si: observu una 

-:orrelación directa entre la propuesta de Henderson y la teoría de Muslow. ·por lo que puede 

intcrpretursc que Muslow lus propuso y Hendcrson tU\'O la visión. pcrspicaci:1 y 

<>riginalidad para rccupi:rnr tales conceptos como ejes en su definición de Enti!rmería. Entre 

otros elementos se obser\'a como parte de los fundamentos teóricos de Hcnderson: adem:is 

de las cit:ncias sociules: los referentes biológicos especialmente la lisiologíu que tomu de 

'.\laslow. Desde luego se perciben algunos componentes filosóficos cuando define a la 

falta de voluntad, fuerza o conocimiento como las posibles causas de diticultad en la 

satisfacción de las necesidades. habrá que desarrollar tales conceptos. 

En este documento solo cabe la reflexión respecto a que la volumad es un atributo del 

espíritu. el conocimiento es una capacidad de toda persona y resultado de la aplicación del 

razonamiento respecto de un hecho u objeto en particular. En el caso de la fuerza habrá que 

diferenciar si es fuerza de voluntad y/o fuerza fisica. Ante esto el reto es que la enfermera 

identifique objetivamente tales componentes y los conciba como criterios para definir sus 

intervenciones. 

¿Cuál es el componente conceptual de la propuesta de Henderson'! 

La cristalización de sus ideas se recoge en una publicación de 1956 en el libro The Nature 

ofnursing en el que define los conceptos básicos de su modelo: 

·'La única función de la enfermera es asistir al individuo, sano o enfermo, en la realización 

de aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su recuperación (o a una muene 

serena). actividades que realizaría por si mismo si tuviera la fuerza, conocimiento o 
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voluntad necesarias. Todo ello de mnnera que le ayude a recobrar su independencia d.: la 

forma más rápida posible 11
• incorporando las categorías como: persona. salud: rol 

prolcsional y entorno. 

CONCEPTUALIZACION PERSONA: Hcnderson pensaba 1:n d pncientc como un 

individuo que necesita asistencia para n:cuperar su salud o independencia o unn mu.:rte 

tranquila. Su visión es organicista. es un ser total ya que no puede ser reducida a la suma 

tic sus partes. es desarrollistn ya que desarrollu una espiral en diferentes situaciones para d 

sujeto. a través de componentes organizados de manera implícita y explícita. 

NECESIDAD: No apurccc ninguna dc:finición concreta de necesidad. :mnquc;: ésta cs una 

constante en las 14 necesidades se11uladas por la autora. Reconoce a IDA ORLANDO 

como una de las influencias en su concepto de relación cnfermera paciente. recurriendo a 

Maslow quien agrupa a las necesidades humanas como: fisiológicns: s1?gurid11d y 

(lrotecci1ín; afectivas y posesivas; de autoestima y de autorrculiznción. 

Según Kant 12 entiende la necesidad como una cutegoría de modalidud. que no hace sino 

posibilitar por primera vez los objetos y la experiencia de los mismos 

LA SALUD: No dio una definición propia de salud, pero en sus escritos comparó la salud 

con la independencia. considerándola como una filosofla humanista; todas las personas 

tienen determinadas capacidades y recursos, tanto reales como potenciales. En este sentido 

buscan y tratan de lograr la independencia y por lo tanto, la satisfacción de las necesidades 

de forma continua, con el fin de mantener en estado óptimo la propia salud. 

11 Ann. Marriner Tomey Modelos y Teorfns de Enfermerln, Edit Harcourt 1999 Madrid Espa~a Pp. 102 
12 Muller. Mnx Breve Diccionario Filosófico Edil. Herberll, f 976 Pp. 314 .. 
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Cuamfo esto no es posible aparece una dependencia que se debe según 1-lenderson u tres 

cuusus y que identiticu como "fnlt:i de fuerzn", "falta de conocimiento" o "falta de 

voluntml". 

INDEPENDENCIA puede ser definida como la capacidad de lu pcrsonu parn satisfacer 

por si mismo sus Neccsid•1des ílásicus. 

DEPENDENCIA puede ser considerada en una doble Yertiente. Por un ludo. lu ausencia 

,fe acti,·id•1dt:s llevudus a cabo por la persona con el fin de satisfacer las 14 necesidades. Por 

el otro. puede ocurrir que se realict:n actividades que no resulten udecuadas o seun 

insuficientes. 

Cabe afü1dir que esta dept:ndencia puede ser total o parcial así como temporal o 

permanente. estos uspectos deberán ser valorados para la planificación de las 

intervenciones correspondientes. El tipo de actuación de suplencia o ayuda vendrá siempre 

dcterminudo por d grado de dependencia identificado. LAS CAUSAS DE LA 

DIFICULTAD: son según Henderson tres los obstáculos o limitaciones personales o del ... 
entorno. que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades 

A) Falta de fuerza: se i11terpreta 110 sólo la capacidad física o lwhilid(/(f 111ecá11ica de fll 

persona, si110 también la capaci<lad para llevar <l tér111i110 las llCCÍ011es perti11e11tes " la 

situación. Lo cual vendrá tfeter111i11mlo por el estado e111ocio1wf, estado de fas f1111cio11es 

psíquiclls, ca¡mcitffl(f i11tefect11al, etc. 

8) Fllftll de cu110cimie11to: relativo a fas c11estio11es ese11ciales sobre la propill salud y 

situación de e11fer111edad, llt1/oco11oci111iento y sobre los recurws propios y ajenos 

dispo11ibles. 
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C) Falta de 1't1/1111wtl: lin1iu1cM11 de la perso1111 para comprometerse e11 111111 tlecisió11 

adec11mla 11 /11 sit1111citi11 y e11 /11 ejec11ci1í11 y m1111te11i111ie/lf1J de las accio11es oport1111as 

para smisfacer las 14 11ecesitlmles. 

Con respecto a las euusus de dificultad en la satisfacción de las necesidades los conceptos 

no son suticicntcmcnte explícitos y diforeneiados de numera que se puedan definir las 

catcgori:is o indicadores. que permitan a la entem1cra \'alornr objetivamente tales 

dcmcmos. Por ejemplo ;,Cómo identificar la limitacióri de 111 personu purn 

comprometerse en una decisión, su ejecución y mantenimiento de lns acciones para 

satisfacer sus cntorcc necesidades'! 

En n:lación con la li.1c11te de dificultad denominada falta de conocimiento ,;Podríumos 

medir el autoconccpto de salud? Pero ¿Cómo identificar y cómo culificnr el 

:1utoconocimiento y su rclución con la salud? 

Tenemos entonces una disyuntiva respecto a las formas de práctica particularmente en la 

interacción Enfermera-paciente, que no están resueltas en el marco filosófico de 

Henderson. Ante este problema conceptual y en tanto es resuelto por las expertas. 

utilizaremos el enfoque social para la identificación de actitudes de la persona. o de los 

grupos ante situaciones de salud perfilados desde tres componentes: El nivel de 

información que tiene la persona sobre su salud, las experiencias previas positivas o 

negutivas, las expectativas respecto a salud. 

Lo anterior permite identificar a través de escala de actitudes prediseñadas para medir la 

condición de aceptación o rechazo en la participación dentro de un plan terapéutico. 

Otra discusión en este modelo se centraría en el enfoque del concepto INDEPENDENCIA 

que según Henderson puede ser definida como capacidad de la persona parn satisfacer por 

sí mismo sus necesidades básicas. Pero ¿Cómo resolvería un niño o un anciano la 
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necesidad de tr11lm.i11r o renliz11rse, que en el primero no es factible y en el se~undo los 

procesos \'lln en decremento'! 

¡Qué diremos de la necesidad tic aprendizaje en el caso de las personas mayores! 

Finalmente cabe mencionar In dificultad de algunas Enform.:ras clínicas par:i difi.:renciar y 

cualitkar aisladamente elementos como LA OXIGE~ACIÓN, LA NLTRICIÓN E 

H!DR.-\ T .. \CIÓN Y LA l~LEMINACIÓN, la propll<!Sta cs crear a partir de estos tr.:s 

códigos una cntegorin única que las vincule integral y objetivamente. En este caso 

sugerimos In posibilidad de incorporar la categoría MA~TENIMIENTO DEL MEDIO 

1 NTERNO como el eje que correlacione las tres necesidades mencionadas y c11ras. 

ENTORNO: Para este concepto acude al \V.:bster's ~<!\\" Colleginte Dictionnry 1961. 

Di\"ersas ;rntoras hnn criticado el h.:cho de no incluir el conc.:pto de entorno. sin embargo. 

si se: analiza el contenido del modelo vemos que la autora menciona unas \º<!Ces de forma 

implícita y otras explícitamente la importancia de los aspectos socioculturales y del entorno 

fisico (familia. grupo. cultura. aprendizaje. factores ambientales, etc.) 

VALORACIÓN Y DIAGNÓSTICO 

1-knderson no desarrolla la conexión entre su propuesta filosófica y su propuesta de 

enfermería. particularmente en la etapa de valoración de las necesidades, cabe señalar que 

existen diversas propuestas de instrumentar la valoración general de Henderson y cada 

grupo interesado ha propuesto su propio diseño, no obstante faltaría hacer el consenso 

conceptual y definición operacional, respecto a cada necesidad a fin de coincidir. Ejemplo 

de dichas barreras de concepción sería la manera de cómo se valora la sexualidad, en donde 

algunos recomiendan integrarla en la necesidad de eliminación urinaria o a la de 

comunicación o bien a la de autorrealización. 
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En torno a los elementos de valoración para sustentar d PAE. no hace reforencia directa 

pero puede ser inlcrido <le la descripción de las 14 necesidades. a pat1ir de las cuales 

1.ktermina las necesidades no satisfechas sin aclarar cuando una necesidad esta plenamente 

sacisti!cha o la necesidad <le ayuda. lo qut: di ti culta um1 sistematización mas precisa parn la 

,·alnr;11.:ii'in. Desde el enfoque de la i<.kntiticución dt: necesidades se evi<.kncia que ll's 

criterios d..: valoración deb..:riun ser los mismos a fin de facilitar el consenso buscado. 

El Diugnóstico de Enformeria se formuló muchos acios después de la publicación de la 

construcción tilosólica de Henderson y por tanto no .:s tratado por ella y si: infiere en el 

analisis de los datos recogidos sobre las 14 necesidades. Esto se complica mm más según 

una taxonomía predeterminada. En la práctica pueden aparecer dilicultades en la 

identilicación correcta de un diagnóstico determinado y en su formulación completa tales 

como cuando se establece una etiqut:ta diagnóstica de forma intuitiva. cuando se confunden 

las características definitorias con la etiqueta diagnóstica. cuando él diagnóstico es evidente 

pero nu se conoce la etiología o cuando se identifica un problema que no pude ser 

.:nunciado como un diagnóstico de enfermería. 
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2.3 DESARROLLO DE HABILIDADES Y DESTREZAS PARA LLEVAR A CABO 

LA VALORACIÓN EN ENFERMERÍA: 

En el estndo actual de desarrollo de la enfermería, ser::í dificil para las mismas cnformerns y 

para los médicos aceptar las consecuencias que trae en delinitiva el concepto de In pr::íctica 

ampliada de lu cnformt:ría. Porque t:I nuevo enfoque t:xige un nuen' orden de 

interdcpendt:ncia y una dependencia provisional respecto del médico. mit:ntrns In enfermera 

aprendt: ( l) a utilizar el razonamiento y los instrumentos de diagnóstico y t~) las medidas 

terapéuticas que le p.:rmitir::ín tomar las decisiones relativas a la curución y el 

restabl.:cimiento. Se mantendní la dependencia del médico mientras la enformera domina 

las técnicas del examen fisico, de la entrevista. In inspección, palpación. percusión y 

auscultación. La cntermern que empieza a iniciarse en la práctica ampliada necesitará la 

instrucción. verificación y confirmación hasta cuando aprenda a identificar el amplio 

alcance de lo normal. entienda el significado de los datos negativos y desarrolle la 

capacidad de calificar .:specíficamente los síntomas de acuerdo con las siete dimensiones 

de localización corporal: calidad, cantidad, cronología, ámbito, factores agra\•antes o los 

que restan gravedad y las manifestaciones asociadas. Cuando queden resueltos los 

problemas de verificar la confiabilidad de la observación clínica y la estandarización de los 

resultados del examen fisico, la enfermera se pasará del estado de dependencia al de 

interdependencia en las habilidades requeridas para la evolución tisica del paciente 13 

La valoración es la primera parte del Proceso de Atención de Enfermería, la cual se 

considera como la más importante, ya que todo el plan de atención está sustentado en la 

" Sana Josephine M. Judge Richard D. Métodos par el Examen Físico en ra Práctica de Enfermería OPS, 
I' edición 1975 ----] TESIS CON 
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infórmaciún qm: se ohtic:nc. La precisión en In valoración nos va ;1 conducir u In 

idcntilicaciún de cuak¡uicr problemática que presente d paciente. Es decir. habrá que 

asegurar la habilidad y destreza de la enti:rmern especialista en la aplicación de lus técnicas 

de inspección. palpación. percusión y auscultación, como herramientas en el proceso de 

valoración 

Se inicia con la obtención de datos y termina con In identificación de los diagnósticos de 

Enfermería. Esta eta¡n1 comprende tres pasos: u) Obtención y recolt:cciún dt: datos. 

b) organización y e) amílisis de In información y elaboración de los Diagnósticos de 

Enfonnería. 

EXAMEN CLÍNICO: 

Es el método más importante de la recolección de datos durante In valoración y conduce a 

una observación más precisa de los problemas que presenta el paciente. examen sistemático 

del paciente para hallar evidencia física de capacidad y/o incapacidad funcional o de ambas 

para obtener los datos. el examen deberá realizarse de cabeza a pies, ya sen por aparatos y 

sistemas o por la región en In que el paciente refiera su problema, utilizando las siguientes 

técnicas: inspección. palpación, percusión y auscultación. 

Inspección: Puede definirse como un .:xamen visual del paciente con el fin de descubrir 

características fisicns significativas. Un examen completo debe anotar tanto la apariencia 

general del área que se examina como sus características específicas: la presencia o 

ausencia de rasgos y de colores habituales o excepcionales, In textura, la localización, la 

posición In temperatura, el tamaño, los signos vitales, el tipo y grado de movimiento, la 

simetría y In comparación con el lado opuesto del cuerpo. La inspección requiere que la 
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entl:rmer:t sea capaz de discernir lo que es normal. lo que es poco común. pt:m qut: se hulla 

dentro de limites de lo normal. y lo que es anormal y requiere mención. 1 ~ 

Palpación: Es el proceso de examinar el cuerpo emple::mdo el semido del lacto con el 

objeto de determinar Ius eaructcristicus de los órganos y de los tejidos. tumbién lu 

percepción Je movimiento. tu posición. lu consistencia y la forma. El t!xitu de ésta técnica 

de exploración depende 110 solo de tus habilidades de la p;1lpnción que tiene quien hace el 

examen. sino tnmbit!n de In competencia que tenga esta persona ¡x1rn discriminar u 

interpret::tr d significado de lo que se está palpando. 15 

PcrcusilÍn: Consiste en dar golpes en la superficie del cuerpo. en forma ligera pero aguda. 

para producir sonidos que le permitan a quien examina derenninur In posición. el tamaño y 

densidad de una estrucltlra subyacente. Lu calidad de los sonidos logrados rnriu de acuerdo 

con la densidad de los tejidos adyacentes. Existen dos métodos de percusión: directo o 

indirecto. 1
" 

Auscultación: Es el procedimiento que consiste en escuchar los sonidos que producen los 

diferentes órganos del cuerpo con el objeto de descubrir vari~ciones y desviaciones en 

relación con sus propias características. Esta destreza es especialmente exigente para quien 

está tratando de aprenderla porque los sonidos anormales no se pueden distinguir sino 

cuando la persona que realiza el examen ya ha desarrollado una apreciación clara de las 

variaciones normales de los sonidos que producen las estructuras del cuerpo. La clave para 

lograr una auscultación exitosa está en escuchar solo en un lugar a la vez y concentrarse en 

lo que se está oyendo, esta técnica es la más complicada de las habilidades relacionadas con 

el examen 11sico, el aprendiz deberá concentrarse primero en reconocer los ruidos 

" Op. Cit Sana Josephine Pp 17 
" Op. Cit Sana Josephinc Pp 18 
'" Op. Cit Sana Josenhine Pp 19 
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anormales y cupacitnrsc pura lograr el primer grado de discriminación de In auscultación: o 

sc:1 distinguir los sonidos normales de los anormales: antes de seguir hacia el nivel que le 

permite discernir In naturaleza y el significado de los hallazgos unonnales de la 

auscultación. 17 

El examen físico: un aspecto en la evaluación de enfermería. El examen fisico en la 

actualid:1d es dt: gran i111prn1ancia como parte vital e imegral dt::I proceso de t:nfermería. 

sir\'c pura .:nriqucccr los datos básicos sobre los cuales s.: hacen los juicios de .:nfermerín y 

por 1L1 tanto. deb.: incluirse en el repertorio de métodos qui: n.:cesitan las enformcras que 

.:stán practicando la prof.::sión. 

Por lo tanto .:stns habilidades se empican para comprobar las hipótesis que surgen de la 

cntre\·istn de .:valuación. reforzar la investigación de los problemas de enfermería. aumenta 

la capacidad de la enfermera en la toma de decisiones. logra que la atención abarque una 

mayor .:xtensión de problemas de cuidados del paciente. 

Ln fuente primordial de la ·r~copilación de datos para la valoración de enfermería es el 

paciente y las habilidades que requiere la enfermera al recolectar los datos para la 

evaluación es la entrevista. la observación y la valoración del estado fisico 

INTERROGA TORIO O ENTREVISTA: Esta herramienta debe ser continua en la 

relación enfermera-paciente y a través de ésta obtendremos la Historia Clínica de 

Enfermería. 

17 Op. Cit Sana Josephine Pp 22 
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El persom1I de enfermería necesita una serie de capacidades para completar una buena 

\'alorución. Estas capm:idadcs cstún relacionadas con la base de conocimientos. pudiendo 

ser de naturaleza técnica e interpersonal. 18 

Los com1cimh:ntos y capncidndcs son los instrumentos que permiten u la cntermcra adquirir 

los datos. ,te1erminar su importancia y desarrollar intcr\'enciones que fomenten una 

atención indi\'idualizada y de calidad 1" 

La .:ntre,·istn es una técnica de obser\'ación que nos ,.a a permitir aprender acerca del 

estado d.: los pacienlcs. Es muy importante la creación de un ambiente terapéutico entre la 

entermera y el paciente. el momento adecuado para la comunicación y la elección del lugar 

donde se n:aliznrú. 

La entre,·ista puede ser Formal o Informal. La formal se realiza con el propósito de que la 

enfermera realice la Historia de Enfermería del paciente: es un formato organizado para In 

recolección de datos. La informal es la conversación entre el personal de enformería y el 

paciente y se desarrolla en el momento de su atención. 

La enfermera recoge de forma sistemática la información necesaria para diagnosticar las 

respuestas de salud del paciente e identificar los factores que contribuyen a la pérdida de su 

salud. Durante la valoración se recogen dos tipos de datos; subjetivos y objetivos. La 

mezcla de estos dará por resultado una base de datos completa y más precisa. 
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PERSPECTIVAS DEL EXAMEN FÍSICO DEL PACIENTE 

LA AMPLIAC/(JN DE LA PROFESIÓN DE E.\"FE!Vv!ERA 

Misi{in amplimla: Término que significa lo que quien lo utiliza quiere que signiliqlle. Se 

utiliz:1 sin distinciones con extensión de funciones o para ..:aractcrizar diversas funciones 

mtc\·as en la profesión de entem1eria: enformera experta - clínica. cnfennera clínica o 

cntermc:ra especialista clínica. El concepto de ampliación de ti.mcioncs tiene tres aspectos. 

a) Vuriedad de conocimientos y aptitudes en d desempetio de un cargo. b) Mejor 

utilización de todas las aptitudes y capacidades y c) Responsabílídad y libertad para lleva 

a cabo d trabajo. 

Una vt:rdadi:ra ampliación del trabajo consiste en la expansión del contenido del cargo con 

más amplia \'ariedad de tareas y mayor libertad de métodos 

Misión amplinda y extensión de funciones: Murphy citado por Sana y Judge hace una 

importante distinción conceptual. describe la extensión como una prolongación unilateral, 

un proci:so acumulativo; y la ampliación de la misión como un proceso de ensanche. Existe 

la controversia que gira en tomo ni alcance de la profesión de enfermería en cuanto se 

distinga di: la profesión médica. 

Las fuerzas sociales y la educación están orientando a la enfermera moderna hacia la salud 

más que a la enfermedad, hacia la prevención más que a la atención de las crisis, a la 

comunidad más que al hospital. 

Naturaleza de la profesión de enfermería: La enfermera tiene reconocimiento de su 

naturaleza como servicio de asistencia humana. El objetivo primordial es ayudar a las 

personas a lograr y a mantener un funcionamiento óptimo, físico, psicológico o social que 
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abarqu..: d proceso salud - enformedad desde t!I nacimiento hasta la mu1:r1<:. La ayuda 

compn:ndc limcioncs exclusivas e inscrumentales qu.: se: originan .:n las ncc.:sidades del 

paciente y en las de la prilctica médica. 

:Vlurphy dice que. cuidar y confortar es el campo específico de la enfcrmern que asume 

prinwrclialim:nte las funciones curativas de la medicina siendo una función s.:cundaria. 

Decisiones clínicas. Son f'undmnentales en la práctica y ocupan un lugar primordial en los 

papeles complementarios e111re la enfem1ern y el médico, quienes trab:~jan dentro de 

marCLJs estructurados y definidos que reducen la coma de decisiones dentro del tiempo que 

cubre d horario de hospitalizución. 

La .:nti::rmera practicante y la clínica recolectan datos de muchas fuentes para establecer 

programus de cuidados al paciente, abarcando también a la familia durante todo el tiempo 

de la t!nfermeclad. Conseguir que la enfermera y t!I médico conformen un equipo de 

decisión en los problemas de diagnóstico y tratamiento del cuidado clínico. de manera que 

la enfermera haga valederas sus observaciones y agregue alcance y continuidad en el 

manejo de la enfermedad. La enfem1era que actúa en una práctica ampliada, se distinguirá 

por su capacidad de hacer observaciones objetivas y mensurables par elaborarlas mediante 

un razonamiento sistemático. Al tratar la información clínica y al tomar decisiones clínicas 

hay que realizar descripción pura. idencificación y el diagnóstico. 

En el diagnóstico se indica la anormalidad anatómica o de otro tipo a la cual se le puede 

atribuir la entidad observada. 

Documentación sobre los cuidados de enfcrmerfa con orientación a la solución de 

problemas: Desde siempre, las anotaciones de enfennería sobre el cuidado del paciente se 

han limitado en pequeñas observaciones casuales y más importantes del paciente. Lo que 

------=-......___ ... ·~-~~ 
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no apan:ccn son los cuidados de enlennería. ni acciones independientes que podrías servir 

como c<1ntribm:ión cn in1·cstigueioncs de enformería clínica. 

:\ccualmcnte los conceptos y funciones de enfermera profesional están cambiundo y esto st: 

empi.:1.:1 a rctkjar .:n los registros clínicos de las enfermeras en t:jercicio de su profesión 

con 1<1s cual.:s quieren fücilitar la atención del paciente. consignar evidencia documentada 

de sus contribuciones parn las investigaciones. 
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2.4 REFLEXIONES SOBRE LOS DIAGNÓSTICOS DE ENFERJ\llERÍA: UNA 

CONSTRUCCIÓN RACIONAL O LA INTERPRETACIÓN DE UN 

SIGNIFICADO. 

En la .:xperiencia de construir diagnósticos ocurren casos en los que la interpn:tación de la 

Enfermera ..:s distinta de la del paciente. Se cita el ejemplo de la paciente que estando 

programada para apendicectomin de urgencia. solicita permiso para resguardar a su hija y 

regresur al quirófano. En este caso su dolor era mínimo con respecto a su preocupación por 

la seguridad de su hija. En este sentido cabe la pregunta .:.cuál es el diagnóstico de 

Enfermería esencial'? El problema del riesgo a su vida o .:s la interpretación de su angustia. 

¿la comprensión del significado de su situación? 

Virginia Madrigal (2003)1° como experta en enfermería critica. en el Hospital Español de 

México comenta que el principal diagnóstico de Enfermería en un paciente infartado se 

relaciona más que con el dolor. con su miedo a la muerte. Es decir con el significado de su 

problema psicológico y no tanto el daño orgánico que también es real. :-Junca mejor 

ejemplificada la diferencia entre la racionalidad de un problema y su significado para el 

paciente. 

La literatura especializada establece que el diagnóstico se analiza e interpreta de forma 

crítica, se extraen conclusiones en relación con las necesidades, problemas. preocupaciones 

y respuestas humanas, garantizando intervenciones en la solución de problemas de salud en 

el marco de la competencia clínica; a partir de tales diagnósticos. se diseña. se ejecuta y se 

evalúa un plan de. cuidados. it 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN '° Madrigal Virginia. 2003. Unidad de Terapia Intensiva. Hospital Espaftol de México. 

21 Op Cit lyer Patricia W. Pp 14 

41 



El Jiagnóstico es cl segundo paso del proceso de enformeria derivado Je la revisión y 

valoración Je una serie de hallazgos; es una conclusión n enuncimlo definitivo, cuya 

claridad. d.:pende de la capacidad individual de interpretación y construcción de quien lo 

elaborn: a partir del cst:ido de salud, de los problemas y n.:cesidudcs del paciente que 

puedcn nwdilicarsc por la intervención de la enfermera. l: Proporciona unu orientución 

global. qui: tcmlria que promover la identificación de todos los problt:mas de cada paciente 

.:n particular. 

Una co1nprensión exhaustirn de los aspectos relacionados con la .:jecución del diagnóstico 

puede ,iugar un papel crucial en el logro de beneficios máximos. y .:n la creación de medios 

dicaces pma trntar los problemas de enfermería. Las wntnjas prácticas y ti:tiricas de los 

diagnósticos .:nfermeros correctamente formulados pueden ser considerables. 

Los diagnósticos de enfrrmería hechos por enfermeras protesionales. describen problemas 

de salud reales o potenciales que las enfermeras en virtud de su formación y experiencia: 

están capacitadas para tratar. Un diagnóstico, es un conjunto de criterios esenciales 

relacionados. es decir. que deben existir por lo menos dos o más hechos presentes ~ un 

conjunto de manifestaciones específicas para cualquier diagnóstico. comparando los datos 

que presenta el paciente. La enfermera puede excluir algunos datos y aceptar otros con el 

fin de establecer un diagnóstico. Cada diagnóstico de enfermería es una respuesta humana 

frente a un desencadenante. Estos diagnósticos se dividen en dos grupos: 23 

1. Di11gnósticos Prcdominnntcmentc de EnfcrmcrÍll: son los problemas del 

paciente resueltos por las enfermeras. Estos modelos representan las clases 

22 Rosales Barrera Susana Fundamentos de Enfermerla 2' edic. Manual Moderno México D. F. 1999 Pp. 21 O 
" Campbcll Claire Tram:lo de Enfermería _Ooyma Barcelona 1990 Pp 56 
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de problemas que los individuos pidt:n u las .:nt<:rmerns que les resuelvan y 

fornrnn la bus!! parn una expresión diagnóstica Je enti!rmeria. 

2. Diagmísticos Dunlcs: son aquellos problemas del paeitmte resueltos o 

tratados comúnrm:nte por enfem1ería. 111.:dicina y otras disciplinas de la 

salud. Gd1bit: y Lavin afirmaron que no existe prohibición para el uso de unn 

etiqueta procedl!nte de otro campo si. las enti!nneras la utilizamos con las 

caracteristic:ts y In exactitud esperadas y si c:xprt:$U lo que deseamos decir. 

Los diagnósticos de cnti!rmeria se basan en necesidades y prolilc:mas. son individualizados. 

est::in sujetos a modificaciones según el estado de salud o entermedud del paciente, 

describen los efectos de los sintomus y estados patológicos sobre las actividades del 

paciente y sobre su estado de vida. Su construcción y consecuentemt!nte su reducción es 

descripth·a. predictiva o explicativa y dependerá del nivel de c:xperiencin clinicu de quien 

lo elabora. Es la manifestación de la respuesta en la conducta del individuo u la condición o 

situación: es muy importante la confirmación y ordenamiento de los diagnósticos de 

acuerdo a las prioridades que el paciente presente'. es por ello que al formular un 

diagnóstico no solo se hará como simples enunciados, más bien es. en esencia la causa y el 

efecto para cumplir su condición racional. 

Pura que t!I personal de enfermería concluya en un acertado diagnóstico debe contar con un 

amplio acervo de conocimientos científicos basados en las ciencias biopsicosociales, pero 

sobre todo debe ser experta en la valoración cllnica que le permitan fundamentar su actuar 

en cualquier momento y poner en marcha el plan de atención24 

" Rosales Barrera Susana Op Cit. Pp 211 TESIS CON 
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El proceso de construcción de los diugnósticos tiene tres fases. 

l. lkcolccci!Ín de Dntos: 

Es el a<:lll de inwrprctar los datos obtenidos. En este! proceso como primer punto se tienen 

que organizar los datos. mediante un instrumento guía o formato para In valoración de los 

mismos. facilitando así la organización de la información: posteriormente. si bien no es 

oblignwria. se comparan los datos obtenidos con los estándares establecidos: después se 

agrupan y se examinan para determinar si siguen algún patrón. si represcnttm accidentes 

aislados y si son significativos. Durante esta agrupación. la enfermera intcrprem el 

signilic:1do de las sugerencias y denomina los grupos de sugen:ncias como categorías de 

diagnósticos de prueba. Sobra decir que ese es un procc:so cualitativo de interpretación de 

significados a partir de los cuales se crean conceptos que explican una realidad particular. 

2.- Proceso de Abstracción de In Valoración Clínica. 

El proceso de construcción de los diagnósticos implica un c:jcrcicio de reflexión que exige 

el confrontar los hallazgos con el marco referencial de quien valora. Quizá por esto Yura y 

\\'alsh ( 1983) nos dicen que dicho proceso puede dar origen a las siguientes percepciones: 

.. "No existe ningún problema y se confirma el estado de salud del paciente . 

.. No existe ningún problema, pero hay un problema potencial. 

.. Existe un problema, pero el paciente lo está afrontando eficazmente . 

.. Existe un problema y el paciente necesita ayuda para resolverlo . 

.. Existe un problema, pero el paciente no puede resolverlo en ese momento . 

.. Un problema no lo esta incapacitando actualmente pero lo hará en fechas 

posteriores. 

• El problema es crónico y permanente" 
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No ohstante hay que tener la disciplina de construir con rigor mi:todológico los 

diagnósticos. 

3.- Formulaeilin de Diu~ncístieos 

En esta fose. la cn!Crmera formula las relaciones causnles entre los problemas de s;1lud y los 

foctnres causales relaeiomtdos con ellos. los cuales pueden ser: ambientales. sociológicos. 

psicol<igicus. lisiológicos o espirituales. Es importante determinar que el problema pucdn 

rcsoln!rsc con acciones de enfermería independientes o abordarlas multidisciplinariamente. 

o bien se deberá remitir al paciente al experto adecuado del equipo sanitario. Al incluir los 

factores causales en los l!nuncindos la enfermera puede disefütr un plan de cuidados. 25 

Su redacción puede si:r según Rosalinda Alfara nos menciona, como escribir las 

fórmulaciones diagnósticas. ~ 6 

Pura el diagnóstico de enfermería real: utilizar el formato PES, uniendo el problema con la 

t:tiolugía. utilizando ""relaciom1do con"', añadiendo ""manifestado por" y los signos y 

síntomas que validen la existencia del c.liagnóstico. 

Parad diagnóstico de enfermería potencial; cuando los datos demuestren factores de riesgo 

e.le un problema. pero no hay signos y síntomas del mismo. Se unen los factores de riesgo 

utilizando .. relacionado con" y etiquetado como problema potencial. 

Para el diagnóstico de enfermería posible; si se sospecha la existencia de un problema, 

pero se carece de datos que lo confirmen, se identifica el problema como posible. 

Christensen menciona que también se pueden redactar diagnósticos en estado de salud 

cuando el individuo con o sin diagnóstico médico se está enfrentando adecuadamente al 

" Kozier, Erb y Olivieri Enfermerfn Fundamental Tomo I, 4ª edic. lntermnericana, Barcelona 1993 Pp 214 
"' Alfara Rosnlindn Aplicación del Proceso de Enfermería. Guia Practica 2' edic. Doyma, Barcelona 199S 

Pp. 77 
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momemo. enlonces los diugnóslicos de enfermería se reductan en rdm:ión con la 

preservación dd estudo de sulud del paci1.mte. Los diagnósticos son nmni li:sindos como ··In 

conservación de la homcostasis o equilibrio o conservación dd estado de salud ''. ~7 

Variaciones en In estructuraeitín del dingnústico: 

l'urlson plantea que lrnbrú ocusiones c:n las que d diagnóstico no pueda expresarse de 

modo realista o adecuado. Esto puede suceder en lns siguientes situaciones: 

* Dos ulternciones que se relacionan estrechamente. 

* Dos o más factores que contribuyen en la alteración. 

* No se hnn establecido todavía las bases de la alteración. 

Las buses 1.h: la ulternción son demasiado complejas pura describirse en una 

frase concisa. 

* La declarnción concisa seria insuficiente para el objetivo de planificar las 

actividades de enfermería. 28 

Por lo que, por ejemplo: existe una falta de acuerdo entre las enfermeras acerca de cómo se ... 
debe estructurar la redacción. En In mayoría de casos. es importante que In redacción se 

haga de la manera más específica posible. El formato a utilizar tendría que ser uno que 

cumpliese los objetivos principales del diagnóstico, esto es, dar una directriz a la actuación 

de enfermería. 
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2.5 CONCLUSIONES: 

En la medida .:n qui! la cnformcra hace valederas sus observaciones. agn:ga alcances y 

continuidad en d 1m111t!.io. al hacer la valoración e inter\'cnción clínicas en la cabecera del 

paciente. en el consultorio o en el hogar, formulando juicios clínicos. realizando 

nrientaciont!s terapéuticas del cuidado: el trabajo con el equipo de salud sería más 

i1111.:rdcpendi.:1111:. responsable y autónomo. derivados estos de una experiencia clínica 

directa y de su compt:tl!ncia profesional. 

La necesidad que .:xi:m: de encontrar nuevos enfoques y definiciones J.:I papel y las 

füncioncs de la práctica de In enfermera en una alienación profesional dentro del amplio 

campo de In salud. l!S algo que va más allá de los planteamientos actuales por lo que se 

requerirá de decisiones fuertemente sustentadas en la ciencia. en su quehacer y su saber. 

con otros ni\'eles de enfermería y al lado de otros profesionistas que contribuirán en esta 

taren. 

No se puede equiparar un modelo conceptual de enfermería con un paradigma. porque este 

último impiica una aceptación general por la comunidad científica durante un determinado 

periodo histórico. y los modelos de enfermería son múltiples en un mismo espacio y 

tiempo. son de aceptación variable por paises e instituciones y en algunos contextos con 

poco respaldo en la investigación. Algunos autores que han analizado tales modelos opinan 

que aún estamos lejos de construir un paradigma que pueda guiar la investigación y las 

intervenciones en el campo de la enfermería. 

Cuando se trata de modelos de enfermería, las autoras más nombradas pertenecen a la 

cotTiente norteamericana que propone modelos generales. que parten de un referente teórico 

y expresan su concepéióit sobre el cuidado en enfermería. En cuanto al desarrollo de 

modelos conceptuales en América Latina, no todas pertenecen ul ámbito académico ni 
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ti.:ncn cn común niveles de formación avanzado. aun cum1do su int.:n!s cs dcsarrollarsc 

proli!sionalm.:nte y aportnr solucion.:s al campo de la salud. 

En Mi.!xiw los csccnarios idóneos pura el desarrollo y fortnl.:cimientn de cstc campo lo 

constituyen las mm:strias y doctorados; y tendrían que asumir este compromiso m:is 

proli111da y cicntitic:11m:nte a lin de concretar. construir o Jesnrrollar los modelos de 

enli:rmeria del t'utllro. 

Como sc aclnrú al inicio. este ejercicio preliminar de acercamiento a Hendcrson permite 

rcconoccr la importancia de discutir las bases filosóticas que aporta pnrn el avance de la 

Enformcria. Es c\·idcnte que Virginia Henderson trabajó en la Jetinición de los limites y d 

contcnido de la profüsión aproximándose. sin duda. a una detinición universal de la 

disciplina dc enfermería. Faltan muchos mas trabajos de :.málisis serios n tin de conscnsar 

si los planteamientos teóricos surgidos de esta definición pucd.:n constituir realmente una 

teorin dt: Entermt:ria. 

Prueba del interés por validar tales postulados es el uso frecuente de una guia de valoración 

de Enfermería imenmndo la enumeración y descripción de sus también clásicas "1-' 

ncccsidudcs ". como criterios para la actuación de la Enfermera de cualquier área. 

Es deseable hacer el seguimiento y documentar todos aquellos trabajos en los escenarios 

clínicos que pretenden establecer la congruencia entre filosofias o marcos conceptuales. 

métodos. técnicas e instrumentos a fin de asegurar el rigor metodológico exigido a toda 

disciplina. 

La valoración es el proceso continuo a través del cual todas las observaciones e 

interacciones se utilizan para recabar nuevos datos. reconocer cambios y analizar 

necesidades; el examen de enfermería identifica la falta de funcionamiento o causa de la 
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..:nt'crm..:dad y tiene cumu base la recuperación de la capacidad funcional tanto como se:1 

posibl..:. 

La precisión y pericia para interpretar los resultados son esenciales y cunstituycn la piedra 

:mgular d..: la siswmmización del Proceso de Atención d.: Enfürmeria: cube sefü1lar que es 

la hal,ilidad y destreza en los proccsos de valoración lo que determina la cupacidad objetivu 

de la en ri:rmera. 

Existe un modelo que predomina en la construcción d.: los diugnósticos: dicho modelo. si 

bien predomina no .:s el único. El criterio general establece que un diagnóstico es una 

redacción concisa que d.:scribe la alteración del estado de adaptación. conectada por una 

expresión dt: relación. en un segundo momento se describe d motivo o la base de In 

alteración: cuando la situación es única o completa. o cuando toda la información necesaria 

para formular una redacción de las dos partes no está disponible. Los diagnósticos se 

escriben para describir las posibles alteraciones de la adaptación. al igual que aquellas que 

ya existen. 

No obstante las recomendaciones de las expertas cabe recordar que la redacC'ión de un 

diagnóstico de enformeria sigue siendo un objeto de investigación. que no solo será 

profundizada. sino que dará lugar, en tanto que su esencia es interpretar a un 

replanteamiento epistemológico y por lo tanto paradigmático hacia lo fenomenológico. 

Desde luego faltan muchos ejercicios para consolidar tal propósito, la estrategia sugerida es 

comentar más a menudo con las expertas clínicas y ante todo aprender a interpretar los 

significados que dan las personas en situaciones de enfermedad. 

Utilizar el diagnóstico de enfermería en cualquiera de sus marcos de intervención ayudará a 

las enfermeras a darse cuenta de que "a veces basan su atención en supuestos, mús que 

en una evaluación completa" rksf~crJ\(. 
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El amilisis y lu síntesis uc la información requiere ob_ieti\'iuad. deliberación. razonamiento y 

discriminu.:ilin: siendo importante iu..:ntilicar los aspectos positivos. así· como 1,1s 

problemas obvios o potenciales. 

Nu..:stru turt:a es entonces simplificar. ;ltinar, extender. analizar. reestmcturur y rcestudiur c 

incluso n:tiuar nuestros diagnósticos de enfcrmcriu. con el fin de que st:an útiles a nivel di! 

la prüctica de todas las pro!Csionalcs tic enformeria al margen de sus áreas dc m:tividud. 
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2.6 ASPECTOS ÉTICO - LEGALES: 

El conocimiento de In ética. In moral y las leyes que regulan In práctica de la atención a Ju 

salud tiene grnn importancia para todos los profesionistas de la salud. adquiriendo mayor 

trascendencia en virtud de que d desarrollo tecnológico. cientílico y los cambios 

cconúmico - sociales. sitúan al trabajm.lor de la salud frente a problemas que antes no 

tcnian que confrontar. 

ASPECTOS LEGALES DE LA MEDICINA EN '.\IÉXICO, LEY GENERAL DE 

SALliD. :•>TOMO 1 En su decimosexta edición 2000 describe: La estrncturn del sistenm 

de salud. l•1s obligaciones del estado referentes ni cuidado de In salud. las características 

fundumcntulcs del personal de atención a lu salud. características sanitarias de diversos 

insumos. in\'estigución para la salud. además de numerosos decretos y reglamentos 

rclercntes a diversas instancias relacionadas con In salud. 

Específicamente en el Título quinto. investigación para la salud. Capítulo ímico, 

Articulo 96. la investigación para la salud comprende el desarrollo de acciones que 

contribuyan: 

r al conocimiento de los procesos biológicos y psicológicos en los seres humanos; 

11 conocimiento de los vínculos entre las causas de la enfermedad, la práctica médica y 

estructura social: 

llI a la prevención y control de problemas de salud que se consideren prioritarias para la 

población, 

IV al consentimiento y control de los efectos nocivos del ambiente en la salud: 
.--~~-~~~~~~. 
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V al estudio de las técnicas y métodos que se recomiendo.:n Ll empb:n parn la pro.:stación do.: 

servicios de salud: 

VI a la producción nm:innal de insumos para la salud. 

Articulo 103 en d trnt:uniento de una persona enferma . .:1 mt!dico podrá utilizar nuen1s 

recursos tcrapt!uticos o de diagnóstico. cuando existe posibilidad fundada do.: salrnr la Yidt1. 

restabk.:cr la salud o disminuir t:I sufrimiento del pacit:nte. siemprc quo.: cuent.: con d 

.:onso.:ntimicnto escrito do.: éstc. de: su representante legal cn su caso n del litmiliar müs 

c.:rcano 0.:11 vinculo qut: sin prejuicio de cumplir con los detmis requisitos qut: dc::termine c::sta 

ley y otras disposiciont:s aplicables. 

Título séptimo. Promoción de la Salud. Capítulo dos. Educación para la Salud. Artículo 11::? 

La cducación para la salud tiene por objetivo: 

1 fomentar en la población el desarrollo de actitudes y conductas que le permimn participar 

cn la prevención de enfermedades indi\'iduales, colectivas y accidentes y protegerse d.: los 

riesgos que pongan en peligro su salud: 

11 proporcionar a la población preferentemente en materiá &e nutrición. salud·mcntal, salud 

bucal. educación sexual. planificación familiar, riesgos de la automedicación. prevención 

de la farmacodependencia. salud ocupacional, uso adecuado de los servicios de salud, 

prevención de accidentes, prevención y rehabilitación de la invalidez y detección oporruna 

de enfermedades. 

Es evidente que el conocimiento de las leyes en salud trasciende a todos los profesionistas 

de ésta área, por lo que es importante señalar que como trabajadores de la salud sea cual sea 

la modalidad asistencial a la que se incorporen, la responsabilidad no se diluye ni en el 

trabajo individual ni en el trabajo en equipo. 
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En México jurídicamente la legitimación del acto biorm!<lico tiende a ser estricto para d 

médico y no distribuye e4uitativamente la responsabili<lnd con personal parnmédico: 

quedando implícita enli:rmcría. La libertad del personul de salud. entt!ndida como una 

facultad estará tambiC:n limitada por los siguientes pnrámt!tros. acto terapC:utico. 

consentimiento del enti:rmo y el no lesionar los derechos de terceros. 

CONSIDERACIONES GERI,\TRIC .. \S: 

La protección al grupo de adultos mayores, ha <le ser contemplada en la legislnción, para 

prever posibles problenms y contlictos entre los individuos de distintas generaciones, la ley 

debe contcrir seguridad jurídica a los ancianos pero también a sus familiares. Concretar la 

rcsponsnbiliclad profcsionnl es considerar que cualquier decisión de cuidado debe tener 

como objeti,·o prest!rvnr. potenciar y defender el bienestar del anciano. El mantenimiento 

de la autonomía del anciano supone considerarlo capuz para la toma de decisiones. siempre 

huy un ámbito de la vicln sobre el que la persona puede decidir. Los derechos humanos en el 

marco sanitario son corrcsponsabilidad de todos los profesionales . 
. .. 

Para el caso clínico en cuestión. los aspectos Ético Legales fueron cubiertos por el Instituto 

Nacional de Ciencias Medicas y de la Nutrición Salvador Subirán. de acuerdo a los 

requerimientos que esta marca para cubrir la reglamentación legal, que regula la práctica 

médica y paramédica en todos los consentimientos a la terapéutica requerida para la 

recuperación del paciente. 

TESIS CON 
f ALLA DE ORIGEN 

53 



2.7 ASPECTOS CLÍNICOS INHERENTES AL CASO 

2.7.1 DIABETES MELLITUS 

ANTECEDENTES Y FISIOPATOLOGÍA. 

Antecedentes: En 1980 y 1985. la OMS y un grupo de .:xpc::rtos revisaron y modificaron 

los criterios propuestos por el GNDD (National Diabetes Deia Group) dt: Estados Unidos 

sicnclo estos cambios más de detalle que de fondo. 

En 1997 la GNDD dcfim: Diabetes como: 311 

"lln ~rupo de enfcrmcdmlcs mctnhólicas cnracterizad:1 por hipergluccmin provocnda 

pur defectos de la insulina en la secreción, acción o ambas. La hipcrglucemia crcínica 

de In diabetes se aeomparin de d:uio, disfuncicín e insuficiencia a largo plazo de 

diversos 1írganos, en especial ojos, riñones, nervios, corazón y vasos sanguíneos". 

Clasificación Etiohígica: JI 

Diabetes tipo 1 

11 Diabetes tipo 2 

!11 Otros tipos específicos: 

a) Defectos genéticos de la función de la célula Beta 

b¡ Defectos genéticos en la acción de la insulina 

c) Enfermedades del páncreas endocrino 

d) Endocrinopatias 

e) Inducida por fánnacos o sustancias químicas 

f) Infecciones 
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g) Fomrns infrecuentes de diabetes de causa innnme 

h) Otros síndromes genéticos a veces asociudos con diubet.:s 

IV Diubetes Mellitus Ucstucional. 

Los síndromes diabéticos tienen una gran variedad clínica y rcprcsent~m Ju expresión de un 

gran número de ll1ctorcs genéticos, inmunológicos. bioquímkos y umbientales, cuya 

etiología prccisu se desconoce. 
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Secreción 
anormal de 
insulina 

DIABETES MELLITUS 

Normoglicemia a pesar de (;1 resistencia 
demostrable a la insulina. aún con d nivel alto 
dt: insulina 

~ 
1-1 ipcrglucemia por resistencia a insulina post-
pramlial. aumenta t:1 nivel de insulina 

r 

~ 7 

Hiperglucemia preprandial por resistencia a la 
insulina. por disminución del nivel de insuiina 

Defectos genéticos 
subyacentes o 

efectos 
toxicometabólicos 
sobre las células 

Fuenlc: l\lguntmo lislopotológlcu. <liabctcs mellitus, tipo 2. John l\ndcrsnn, Ph D .. y Snnlhr<l C. Oorncr. Ph. D .• 201Kl pag KI 1 
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Epidemiología: En México Ja Diabetes Mellitus ¡¡fecta aproximadamente tres a cuatro 

111 i lloncs d..: personas. de las cuales una gran mayo ria son obesos o ticm:n sobrepcso 32 En 

el Mundo las dfras de diabetes puede redondearse cerca de 115 millones de diabéticos de 

los cuales el 90%1 aproximadamente 100 millones corresponden al tipo 2 y 11.5 millones el 

10%. al tipo 1. Las previsiones recientes del Instituto Internacional de Ja Diabetes sitúa en 

220 mil1,1nes. las personas que padecerán esta enti:rmedad en d alio 201 O. 

En ..:sté caso aremos reforencia a la DMT 2 y con énfasis en geriatría ya que es el estudio 

de caso 111otin1 de esta rc,·isión. 

En d anciano su prevalencia aumenta con la edad. un 3-5 % en Ja 4" y 5" década de la vida. 

a un 10-20ºú de las personas en la 7" y 8" década de la vida .13 La prevalencia en EU 

asciende a 1 S % en población entre los 65 y 75 aiios y se acerca a 40 % al llegar a los 

80 alios. recibiendo una gran influencia de los factores genéticos y ambientales. Los 

ancianos afroamericanos de 66 a 77 años tienen una prevalencia 50 % mayor de Ja 

enfermedad que la raza blanca 26 %, en tanto que Jos grupos de extracción latina y algunos 

americanos nativos también. muestran prevalenci.a .. mucho mayor 34 -Entre la población 

geriátrica. cerca del 50% presenta intolerancia a la glucosa, aunque Ja dicta. Ja obesidad y la 

falta de ejercicio explican algunos de estos hallazgos. Esto no debe diagnosticarse como 

diabetes. en el anciano la influencia de intolerancia a la glucosa es muy alta, el criterio 

diagnostico es la glucosa plasmática en ayuno. 

La diabetes en las personas de edad se aborda desde dos perspectivas según Robert 

Igregerman Michael D Katz, por una parte, Jos aspectos singulares del estado diabético y su 

12 Sociedad Mexicana de Nu1rición y Endocrinología A.C. Op Cil. Pp 25 
n Manual Merck de Gerialría 2' edición 2001 Pp 624 
34 L Kalhleen Maham Nuirición v Dietoteraoia de Krause 10' edición, McGraw -Hill 2001 Pp 805-846 
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tratamiento y por otro. la diabetes como cnfermedad que acelera el envejecimiento. 

especialm.:me del aparato cardiovascular. los .:fectos adversos dc los trastornos propios de 

la diabet.:s qui: se mnnilii.:stan en el metabolismo de los lípidos y la aceleración de la 

a1erocsclcrnsis y quizú más recit:ntemcnte. los posibles cfcctos udvt:rsos de la 

hiperinsulinemia en el aparato cardiovascular que a menudo acompaña al estado diabético. 

Hay que destacar que muchos pacientes del Tipo 2 necesitan insulina para el control de su 

hipcrglucemia. Sin emburgo. por lo común. no están predispuestos a prt:scntar cetoucidosis 

diabetica y convendría más bien calificarlos como ·•rnsulinorreceptores'' o 

··fnsulinonecesitados". En la DMT2 generalmente. los islotes pancreáticos conservan la 

proporción entre celulas Beta y Alfa siendo estas normales. 

La hiperglucemia put:dc ser una causa añadida de intolerancia a la glucosa. ya que reduce la 

sensibilidad a la insulina y aumenta la producción hepática de glucosa. La edad parece ser 

una \'Uriable indepcndientc que interactúa con la diabetes para acelerar la aparición de 

problemas médicos. Incluso si la enfermedad es de comienzo tardío, disminuyendo la 

super\·i vencia de los pacientes. 

El problema tiene dos caras; el posible efecto adverso de la hiperglucemiá que produce 

síntomas y complicaciones de inmediato; y la contribución y aceleráción de problemas, en 

particular vasculares u mediano y largo plazo, contribución de la hiperglucemia. 

Signos v Síntomas: La DMT2 puede comenzar con hiperglucemia sintomática, coma 

hiperosmolar hiperglucémico no cetósico (CHHNC) o con manifestaciones cllnicas de una 

complicación tardía de la diabetes. La hiperglucemia asintomática suele corresponder a 

cifras de glucosa::; 200mg/dl no provocando glucosuria ni catabolismo significativo. 

En la hiperglucemia sintomática >200 mg/dl, aparece poliuria, seguida por polidipsia y 

perdida de peso, generando deshidratación en etapas agudas. Los ancianos pueden presentar 
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una hiperglucemia considerable sin poliuria. La hiperglucemia también puede provocar 

visión borrosa. fatiga. nausea así como favorecer las infecciom:s micoticas y lmcterianas. en 

las mujeres con hipcrgluccmia sintomátíca suele asociarse con prurito vulvar. producido 

por candidiasis vaginal. 

Cnmplicncioncs: Efectos a corto plazo. la hiperglucemí¡¡ multiplica por cinco el riesgo di! 

macroangiopatia. otros factores como hipertensión y tabaquismo la aumentan 10-~0 

Lis complicaciones de la diabetes tardan 5 años o más en aparecer. se tiene la impresión 

clínica de que las complicaciones que sufren los ancianos pueden ocurrir de forma 

acelerada. Los ancianos diabéticos se ven 1mis gravemente afectados por problemas 

cardiovasculares, teniendo dos veces más riesgo de presentar infarto recurrente y mortal del 

miocardio. Otro factor contribuyente es la dislipidemia caracterizada por aumento de 

triglicéridos y disminución de lipoproteínas de alta densidad. esta macroangiopatia puede 

producir lctus. artcriopatía coronaria sintomática, lesiones cutáneas e infecciones. siendo 

más o menos frecuentes las amputaciones de los miembros inferiores por vasculopatía 

periférica grave o gangrena. Cabe recordar que hoy en día muchos estudios muestran 

claramente que, una vez establecidas las complicaciones son irreversibles. Así mismo se 

creé que los riesgos de hipoglucemia son mucho mayores para los ancianos que para los 

jóvenes. 
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Diagnostico: En la actmtlidad no se cuenta con un marcador específico y sencillo de la 

presenda de la enfürmedad y no se le puede identificar por medio de indicadores 

genéticos. ni estudios scrológicos. El clásico marcador .:s la GLUCEMIA, la 

importante relación del incremento de la glucemia con el trustorno cada vez mayor de la 

toh:rancia a la glucosa. que ocurre con In <'dad. no representa diabetes vcrdnd.::rn. 

Critcril>S diagnósticos según la GNDD 1 Q¡Q y OMS 1980 y 1 CJ85. utilizan tr.::s métodos 

de diagnóstico3
": 

1) La glucosa de nyunus. 

2) La glucosa casual y 

3) La prueba de tolerancia a la glucosa. 

Sus resultados deben comprobarse en una segunda ocasión y/o combinarse con síntomas 

clínicos para establecer el diagnóstico. 

Niveles de glucemia en ayuno 2::.126 mgidl con un ayuno de por lo menos 8 horas ya 

que a partir de estas cifras aparecen complicaciones y que en la mayoría de los pacientes 

van seguidas de una DM establecida. 

Síntomas cie' diabetes más una glucemia plasmática casual :::. 200 mg/dl (casual o en 

cualquier momento del día. independientemente de la ultima comida) 

Glucemia plasmática a las dos horas:::. 200 mg/dl durante una prueba de tolerancia a la 

glucosa oral empleando el equivalente de 75 gr de glucosa anhidra disuelta en agua. 

Hemoglobina glucosilada (HbA), no es especifica para diagnostico, sin embargo una 

HbA elevada suele indicar la existencia de la misma (por abajo de :::. 8% previene o 

retraza la mayoría de las complicaciones) valor normal de la HbA es de 4 a 7 %. 

11
' .-Sucicdud Mcxlcnnn de Nutrición y Endocrinologfa A.C. Op Cit. l'p. 27. 
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Tratamiento 37
: 

Pcrtil lipídico. nitrógeno urcico sanguíneo y creutininn séric:1. ECO. exploración 

olinlmológica. 

•!• Control glucemico agresivo tanto como lo permita el estado general del 

paciente. no se recomienda tan estricto en el paciente geri:itrico. 

•!• Evitar los episodios hiperglucemicos así como las hipoglucemias. 

•!• Control de peso. el objetivo principal en pacientes con sobrepeso es la pérdida 

del mismo y mantenerlos en el peso ideal. 

Tratamiento Nutricional: según el Dr. José de Jesús Ríos Gonzálcz. In :1li1m:ntación es 

In base del tratamiento cntre el 80 y 90 % de las actividades terapéuticas dcpcndcn del 

paciente y de su estilo de vida. la orientación no debe dirigirse a imponer un plan en el 

que cl paciente obedezca en forma pasiva. sino a lograr In forma de concordar para que 

el perfil a seguir tenga el toque personal y corresponda en lo posible a las costumbres de 

cada individuo. 

La Federación Mexicana de Diabetes ha elaborado unas guias dirigidas a personas con 

cierto nivel cultural. Proporciona información para autoevaluación nutricional y del 

estilo de vida. propone las cinco herramientas básicas pura el tratamiento; educación, 

nutrición. ejercicio. liírmacos y exámenes de control. 38 

Educación di11bctológic11: incorporación temprana a grupos de autoayuda en el que se 

evalúan las experiencias previas, el paciente participa activamente, el programa es 

personalizado, implica la participación familiar en el proceso educativo. 

Ejercicio: El ejercicio también ha sido desde siempre uno de los elementos básicos en 

el tratamiento de la diabetes. dentro de los beneficios del ejercicio encontrarnos, 

disminución de la cantidad de insulina o hipogluccrniantes orales que se requieren, 

·
17 Sociedad Mcxicunn de Nutrichln y Endocrinologiu i\.C. Op. Cil. t•p. 6'1 - HJ. 
"l .. Kalhlccn Mnhum Op Ch Pp. 814 
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mcjorn el tono muscular. mejora el retorno venoso. disminuye el estrés. aumenta la 

tolcr:mcia al trabajo. rctraza el envejecimiento, mejorn la autoestima. Se requiere de un 

plan de ejercicio dirigido. personalizado y supervisado para cada paciente en la que el 

plan y programa de ejercicio sea regulndo y continuado por el paciente de acuerdo a sus 

preil!rcncias, horarios y posibilidades. 39 

Tratamiento Furm:u:ollÍ!!ico: Se cuenta ahora con unn amplia variedad de alternativas 

terapéuticas thrmacológicas que permiten elaborar estrategias terapéuticas segurns. 

Según la Asociación Americana de Diabetes son: 

a) Mantener al paciente libre de síntomas atribuibles a la diabetes. 

b) Prevenir las complicaciones agudas. 

e) Prevenir l:1s complicaciones microvasculares. 

d) Reducir las complicaciones macrovascularcs. 

e) Ofrecer ni paciente una supervivencia igual que las personas sin diabetes. 

Criterios de control marcados por esta asociación son los niveles de glucemia, 

hemoglobina glucosilada y lipidos. 

Para establecer una selección adecuada de los fármacos se toma en cuenta: 

a) Inicio de la enformedad después de los 30 ailos de edad. 

b) Tener Diabetes de menos de 5 ailos de evolución. 

c) Tener peso normal u obesidad. 

d) Estar dispuesto a seguir un plan de alimentación razonable. 

e) En caso de estar utilizando insulina. necesitar menos de 20 unidades para el 

control. 

t) No ser totalmente deficiente de insulina. TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

39 Nilo, José Luis Medicina del Dcoonc 2'. Edición Editorial Prensa Médica Mexicana S.A. de C.V. 
México, 1992, Pp 112-1 17. 406-41 t 
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d) Estar dispuesto a seguir un plan de alimentación razonable. 

el En cmm de .:star utilizando insulina. necesitar m.:nos de 20 unidades pura el 

control. 

1) No ser totalm.:ntc deficiente de insulina. 

De acuerdo con United Kingdom Diabetes Prospcctive Study. seliala que con el puso de los 

alias los pacientes van pt:rdiendo su control y con todu s.:guridud si el pucicnte vive 

suficientem.:ntc. todos lkg;1ran a requerir insulina. ya que los islotes de Langerhuns 

eventualmente quedan exhaustos. 

El objetivo en la terapt!utica farmacológica no es lograr una glucemia casi normal. sino 

estabilizar las tluctuaciont:s en límites que prevengan In hiperglucemia y la hipoglucemia. 

:i Eliminado los síntomas. 

:i Optimizando los parámetros metabólicos. 

:i Ayudar ni paciente a alcanzar su peso ideal. 
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2.7.2 COMA HIPERGLUCÉMICO HIPEIWSi\IOLAR NO 

CETÓSICO (CHHN) 

La urgencia endocrina siempre es una crisis porque las hormonas afoctan todas las 

ti.mciones corporales y estos problemas críticos necesitan la intervención médica inmediata. 

··oe manera conjunta los sistemas endocrinos y neurológicos controlan .:1 metabolismo 

corporal y conservan la homeostasis. al revisar la forma en qw: actúan los sistemas de 

control hormonal. st: tit:ne una idea más clara de lo que ocurre en caso dt: una urgencia 

endocrinológica. cualquit:r perturbación de sistema dt: control tendrá grnves consecuencit1s. 

Según F . .l. Díaz E. Delegado de Álvarez (CHHN) el coma hiperglucémico hiperosmolur 

no cetósico: Se produce como resultado de un déficit absoluto o relativo de insulina. De 

pronto se ven aumentadas las necesidades insulínicas. casi siempre por alguna fomrn de 

estrés fisico o emocional. como por ejemplo; infecciones. intervenciones quirúrgicas o por 

alguna enfermedad aguda. 

Suele ser el estado final de la descompensación metabólica de los diabéticos tipo 2, en 

adultos y ancianos. 

Incidencia: citado por F, J. Díaz E Delgado de Álvarez Cadómiga, el CHHN constituye 

entre el 5-20% de todas las urgencias endocrinológicas, suele presentarse en personas de 

más 50 de años y hasta en un 50% de ellas, no se conocía previamente la diabetes. 

Causas Desencadenantes: 

=> Infección fundamentalmente respiratoria (34%) y urinaria (29%) 

=> Medicación, esteroides, diuréticos, hipotensores, inmunosupresores 

=> Trastornos digestivos, vomito diarrea, hemorragias 
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= Quemaduras 

= Traummismos 

= lcius y otras afoccioncs neurológicas 

= Pam:re:Jtitis aguda 

= Diálisis peritom:al con soluciones hipertónica 

= Dh·crsas endocrinopatias: acromegalia. tiroxicosis. síndrome de cushing 

= Alteración cardiovascular: IC, IAM 

Fisiopatología: constituye una urgencia grave. incluso mo11al. entre el 12 y 42% en 

Estados Unidos esta caracterizada por unu hiperglucemia intensa (los niveles de glucosa en 

sangre superan los 500 mg/dl y pueden llegar hasta Jos 2.000 mg/dl) con una ausencia de 

cetoncmia importante. provoca una diuresis osmótica con pérdida de electrólitos. entre ellos 

potasio. magnesio y fósforo, una osmolaridad plasmática mayor de 325 mOsm, un pH 

superior a 7.30. ~ 1 

El mecanismo responsable de la ausencia de cetonas elevadas no se conoce del todo; se ha 

sugerido que los individuos que desarrollan las CHHN producen suficiente cantidad de 

insulina para mantener un metabolismo normal de las grasas, pero escasa para una 

utilización normal de glucosa. La ausencia de Cetoacidosis y la lenta aparición de síntomas 

neurológicos vagos. Los cuerpos cetónicos son normales o mínimamente, elevados. 

permaneciendo generalmente entre 0.5-1 mmo/I 

La dosis inadecuada de insulina interfiere en la captación de glucosa por parte de células 

grasas y músculo y dado que ellas no pueden asimilar la glucosa para transformarla en 

41 Dlaz Cadómiga FJ. Delgado Álvarez E. Situaciones Agudas del Diabético: Cetoacidosis. Coma 
Diabético Hiperosmolar no Cctósico. Coma Hipoglucémico. en Endocrinologla Clínica I' cd. Madrid, 
Editorial Dlaz de Santos. 1995, Pp.509-605 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 1 

66 



energía. los curbohidratos se acumulan en la sangre. Al mismo tiempo d higado reacciona a 

las necesidades de las células que necesitan emergía. al transformar d glucógcno en glucosa 

y liberarla .:n la corriente sanguínea con lo que aumenta todavía más la glucemia. Aún así 

las cc!lulas privadas de insulina no utilizan la glucosa y reaccionan por medio de un 

metabolismo rápido de proteínas con lo cual se pierde el potasio y d tüsforo intracelular y 

hay una liberación excesiva de aminoácidos. el hígado transforma a estos últimos en urea y 

glucosa. 

Como consecm:ncia de los fenómenos anteriores aumentan extraordinariamente los niveles 

de glucosa en sangre y con ello hay una mayor osmolaridad sérica y glucosuria que 

ocasionan diuresis osmótica. Esta poliuria provoca a veces un intenso déficit del volumen 

de líquidos y shock y contribuyen al desarrollo de hipocalemia. hipofósfatemia e 

hipomagnescmia. La diuresis es hipotónica en relación con los electrólitos (se pierde agua 

en mucha mayor cantidad que sodio y otros electrolitos) La combinación de pérdida de 

líquidos hipotónicos y de hiperglucemia da lugar a una hiperosmolaridad sérica de agua 

fuera de las células. El resultado neto es una pérdida tanto de líquido intracelular (LIC). 

como extrucelular (LEC) que llega hasta el 25% del agua corporal total. La cual origina 

toda la sintomatologia encefálica del cuadro y, en fase final, el coma. Se produce déficit 

neurológicos (retardo de la actividad mental, confusión, convulsiones o coma) como 

resultado de la alteración de la función celular en el sistema nervioso central (SNC) 

secundaria al encogimiento celular. 

La pérdida masiva de líquidos por diuresis osmótica ocasiona desequilibrio 

hidroelectrolítico y deshidratación. La pérdida de electrolitos, con lo cual contribuyen a la 

hiperosmolaridad y esta a su vez, perpetúa la deshidratación disminuye la tiltración 
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glomcrular y aminora la cantidad de glucosa que se excreta por In orinu. par:1lclmnente se 

pierde lu sensibilidud <ld centro de la sed 

A medida que d volumen extracclular disminuye la sangre se vuelve mús viscosa y su flujo 

se ve dilicultado. Son lh:cuentes los trombocmbolismos debido al aumento de la viscosidad 

sunguin.:n. al aumento de l•1 agregación. d.: la capacidad de adht:sión de lus ~'laquetas y u la 

inmo' ilidad del paciente. cree.: la sobrecnrga cardiaca y puedt: terminar cn infurto de 

miocardio. 

El tlujLl sanguíneo renal .:sta disminuido. lo que a veces origina un fracaso ,, insuficiencia 

renul. s.: puede producir también accidentes vasculares cerebrales por trombt't:mbolismos o 

disminución de lu perfusión cerebral. Todas estas grun:s complicaciones junto a la 

enfcrmed•1d precipitante inicial contribuyen a que la tasa Je mortulidad supere los 50%. 

Nefropatiu o enfennedad cardiovascular oculta se presenlU cn el 85% de los pacientes. 

-' 
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CUADRO CLINICO 

Habitualmente el coma hiperosmolar hiperglucémico no cctósico (CHHN) es du comienzo 

lento hasta por varios días. se presenta en pacientes con DMNlD (Tipo ~) mayores de 50 

<uios. con discreto predominio del sexo !Cmenino. presentando signos y síntomas: poliuria. 

polidipsia. polifagia. debilidad. hipotensión ortostátic<1. letargo. fatiga. náus.:a. nnorexia. 

vómitos y diarren. dolor abdominal de aparición lentn y lo más frecuente con sfntonrns 

neurológicos. depresión de la conciencia. hemipuresias. nistagmo, alucinadoncs visuales. 

En In <=xploración física: los datos más relevantes serán los secundarios a la deshidratacil\n 

gran: que presenta la paciente: pliegue cutáneo posith·o con una sequedad de piel y 

mucosns, escasa turgencia de la piel. membranas y mucosns secas. taquicardia. taquipnea y 

respiración superficinl. irritabilidad. letargo y coma, pero lo más frecuente es una 

alteración cerebral sin signos de sufrimiento cerebral. 

Las cifras de In presión arterial (TA) y la frecuencia cardiaca (FC) están en relación con el 

grado de deshidratación. ~luy frecuentemente es la taquipnea a veces respiración de tipo 

Cheyne Stokes; pero siempre en ausencia de Kl.ismaul así como tampoco·lt"abrá aliento 

cctónico. 42 

Es de interés la exploración abdominal porque la existencia de patología aguda a ese nivel 

puede indicarnos la causa desencadenante o bien la expresión de complicaciones sugeridas 

en el desarrollo del cuadro clínico. No es extraña la existencia de hipotermia leve o bien 

manifestación de un foco infeccioso. 

Parámetros monitorizados y estudio complementario: EGC, disritmias asociadas a 

hipercalcemia, onda T puntiaguda, ensanchamiento del complejo QRS, prolongación del 

intervalo PR, onda P aplanada o ausente. A medida que la hipercalemia empeora, estos 

"Dfaz Cadórniga FJ. Siluaciones Agudas del Diabético Op Cil. Pp. 509 - 605. 
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signos progresan en el orden dado, pudiendo terminar en asistolia. hipocalemia 

<K < 3 mEg/I.). 

Determinación hemodinámicns: PVC > 3 mmHg por debajo del nivel basal del paciente: 

PDAP y PEAP > 4 mmHg por debajo del nivel basal del paciente. 

PEAP = pri:sión enclarnda <!n arteria pulmonar. 

PDAP = presión diustólka <::n arteria pulmonar. 

PRUEBAS Dl.-\GNÓSTICAS DEL BALANCE HIDRICO: ~.' 

Glucosa en suero Superior a 500- 600 ..,. 2. 000 mg/dl 

Cctonas en suero Normal o algÓ elevada 

Glucosa en orina Positiva 

Acetona en orina Negativa 

Osmolaridad sérica > 350 mOsm/I 

PH sérico Normal o algo ácido ( pH <7,40) 

Sodio en suero Elevado, normal o bajo(> 145 mEg/L) 

1-!ct en suero Elevado, debido a hemoconcentración 

BUN (Nitrógeno ureico en sangre) Elevado > mg I del superior a 1 OOmg/dl 

Creatinina sérica Elevado > mg I di 

Potasio sérico Normal O< 3.5 mEg/ 1 

Fósforo, magnesio y cloruro en suero Disminuidos 

PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN ALTERACIONES DEL BALANCE HÍDRICO: 

Hematocrito CYHO Elevado 

C02 sérico total en suero Desciende 

43 De Sands JK; En Swearingen PL y Keen JH ofcritical care: applying nursing diagnoses to odult 
critlcol illness 2° ed., ST. Lovis 1991. Mosby- Year Book 

r-~----~~~~--. 
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Gasomctria Arterial: 

1'1-1 < 7.35 

I-IC0.1 <22 mEq/I 

Sodio en orina < 10-20 mEq/I 

POSIBLES ALTERACIONES HIDROELECTROLITICAS Y DE ÁCIDO-BASE. 44 

l. Hirnrnlcmia la depleción del volumen Líquido extra cc!lular (LEC). debido u la diuresis 

osmótica inducida por la hiperglucemia, la di:pleción gra\'e Jel volumen de LEC puede 

pro\'ocar un shock hipovolémico. 

Vlllnración: signos y síntomas; vértigo. debilidad, fatiga. sincope. anorexia. núuseas. 

vómito. sed. confusión. oliguria. estreñimiento. 

A la cxrlnrución físicn; hay descenso de la TA sobre todo en decúbito (hipotensión 

ortostática). aumento de la frecuencia cardiaca, escasa turgencia de la piel. lengua seca y 

saburra!. ojos hundidos. venas del cuello aplanadas, aumento de la temperatura y pérdida 

rápida de peso. 

Determinaciones hemodimímicus, disminución de la PVC, de la presión en la arteria 

pulmonar. del gasto cardiaco, la presión arterial media y aumento de la resistencia vascular 

sistémica. 

Trntnmicnto: Restablecimiento del volumen normal de líquidos y correcciones de las 

alteraciones acidobásicas y electrolíticas acompañantes. El tipo de reposición de líquidos 

dependerá del que se haya perdido y de la gravedad del déficit de los electrolitos en suero, 

de la osmolaridad sérica y del estado ácido básico. 

" Martín G. Cogan Líquidos y Electrólitos, Fisiología y Fisiopatologia. Edimrial Manual Moderno 1993 
Pp 233 -258 
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Garantizar una vía central para valorar la PVC que servirú de guia para el aporte de 

líquidos. Los líquidos se deben administrnr lo bastante rápido y en cantidades suficientes 

como para mantener una perfusión adecuada de los tejidos sin sobrecarga d<::l sistema 

cardiovascular. 

Colocar sonda vesical permanente para un correcto balance de tluidos. Horarios de FC. PA. 

PVC. diuresis. glucosuria y cetonuria, temperatura cada 6/1 :::!hrs. balance hídrico. La 

mayoria de los autores recomiendan suero salino al 0.9% hasta que se corrija y conforme la 

glucemia ,·aya d.:sct:ndiendo. conviene aportar glucosa para .:vitar un descenso muy brusco. 

lo que puede producir edema cerebral. 

2. Hipocalcmia ocusionada por el aumento de las pérdidas urinarias secundaria a la 

diuresis osmótica como principal catión intracelular y desempeña un papel 

fundamentalmente en el metabolismo celular. 

Cualquier alteración en el nivel plasmático de potasio puede afectar de modo adverso a las 

funciones neuromuscular y cardiaca. En la acidosis un exceso de iones hidrógeno se 

desplaza hacia las células para ser taponadas. Con el fin de mantener la neutralidad 

eléctrica en el interior celular, es preciso que otro ión positivo (potasio) se desplace hacia 

fuera. 

V11loraci1ín; signos y sintomas: fatiga debilidad muscular, calambres en las piernas, 

músculos blandos y flácidos, náuseas, vómitos, parestesias, disminución de la 

concentración de orina con poliuria. 

A la exploración física¡ disminución de los ruidos intestinales debido a la debilidad de los 

músculos lisos, pulso débil e irregular, reflejos disminuidos y descenso del tono muscular. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 73 



Pruehas diugnústicus: potasio sérico: < 3.5 mEg/l. Gasmnt!tríu arterial aumento del pH y 

dd HCO.l. Electroc;1rdiogr:una. depresión del segmento ST. onda T aplam1dn. presencia de 

onda V. disritmias ventriculares. 

Tratamiento: cstani l!ncaminado a corregir la deshidrntm:ión y la hipergluccmia. 

nornwlizur los .:lectrolitos y mantener las constantes hcmodimimicas. 

Tratamiento de la causa suhvaccntc: reposición del potasio. la dosis habitual es de 

40 - 80 mEg /día. en dosis fraccionada 1 O - 20 mEg/h. deben ser sometidas a 

monitorización cardim:a continua. 

3. Hinofi1sfatcmia pro\'oeada por el aumento de las pérdidas urinarias secundaria a la 

diuresis osmótica (fósforo sérico < 2.5 mg /di) se produce una pérdida significativa de 

fósforo con la orina por la glucosa. Sin embargo el desarrollo de esta hipofósfatemia queda 

l!nmascaradu por el desplazamiento del fósforo fuera de las células debido al aumento del 

catabolismo histico (destrucción celular) 

Valoración: se pueden dividir en agudás; confusión, convlllsiones. coma. dolor precordial 

debido a la mala oxigenación del miocardio, dolor muscular, aumento de la vulnerabilidad 

frente a las infecciones. adormecimiento y hormigueo de los dedos de las manos y de la 

región perioral y falta de coordinación. 

Crónicas¡ pérdida de la memoria, letargo, dolor óseo. 

A la cxnloraciíin física; disminución de la fuerza que se pone de manifiesto por dificultad 

para hablar. debilidad de los músculos respiratorios y debilidad de la presión de las manos. 

Se pueden producir equimosis y hemorragias debido a una disfunción plaquetaria, también 

se producen a veces letargo, debilidad, rigidez articular, artralgia, osteomalacia, cianosis y 

seudo fracturas. 
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Determinación hcmodinámica. las depleciones graves presentan en ocasiones signos de 

disminución dd gasto cardiaco y de la presión arterial. 

Pruebas diagnostic:1s; fósforo sérico: <2.5 mg / di ( 1. 7 mEg/I}. magnesio en suero, puede 

.:star disminuido por el aumento de la c:xcreción urinaria de mugnesio. Fosfatasa ulcalina. se 

deva al aumentar la actividad osteoblástica. 

Tratamiento tic arovo: Identificar y eliminar la causa. solo es necesario utilizar fósforo 

sódico o fósforo potásico IV en los casos graves. 

4. Acidosis Mct11hi11ica: debida a la retención de ácido láctico. secundario a la 

hipovolcmia con hipoxia histica: descenso del bicarbonato sérico u niveles de <:?:? 

mEg/I con un pH <7.40 con: 

1) Aumento en la concentración de iones hidrógeno en forma de ácidos no 

volátiles. 

2) Pérdida de álcalis 

3) Disminución de la excreción de ácidos por los riilones 

4) Descenso del pH que estimula la respiración con una PaC02 que puede llegar 

a ser de hasta JO- 15 mm Hg. 

Valoración¡ Signos y síntomas, varían en funciones del estado. del paciente y la gravedad 

de la alteración ácido básica, con cambios en el nivel de la conciencia que van desde fatiga 

y confusión hasta estupor y coma. 

A la cxplorucicín física; descenso de la presión arterial taquipnea que puede terminar en 

hiperventilación alveolar. piel fría y sudorosa, presencia de disritmias y shock. 

Pruchas diagnósticas; Valores de GA determinar el pH (habitualmente <7.35) y el grado 

de compensación respiratoria reflejado por la PaC02, que suele ser <35 mm Hg. 

Bicarbonato sérico, determina la presencia de acidosis metabólicas (HCOJ <22mEq/ml) 
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Elt:ctrolitos séricos. determinación de los aniones presentes c:n el plasma que no se pueden 

medir y se calculan resultando <le la suma <le cloruro y bicarbonato sódico de la cantidad de 

sodio en plasma. 

ECG: detecta las disrritmias. 

Tratamiento de apovo; 

1 l Bicarbonato sódico. la concentración dependerá de la gravedad <le la acidosis y <le la 

presencia <le alguna alteración de sodio en suero. Debe administrarse con 

precaución para evitar la alcalosis metabólica y el edema pulmonar secundario a la 

sobrecarga de sodio. 

2 l Reposición <le sodio si se acompat1a de déficit de potasio (K < 3.5) es preciso 

corregirlo antes de administrar el HCOJ Na, porque al corregir la acidosis el potasio 

vuelve de nuevo a los espacios intracelulares. 

3) Ventilación mecánica si fuera necesario, sin embargo, es importante permitir que el 

paciente continué con la hiperventilación compensadora, para evitar el 

agravamiento de la acidosis. 

4) Heparinización profiláctica: es una terapéutica controvertida y aun no hay un acuerdo. 

Se ha recomendado en virtud de la gran mortalidad por enfermedad tromboembólica 

pero en contra de esta realidad se puede argumentar las características propias <le 

estos enfermos: avanzada edad, coexistencia de valvulopatias, nefropatías. 

5) Antibioterapia: siempre que con fiebre o sin ella se sospeche de focos infecciosos 

desencadenantes y se preferiría de amplio espectro; acompañado esto de urocultivo y 

hemocultivos seriados. 
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AL TERAClONES METABÓLICAS EN DfABETES MELLITUS TIPO 2 

Agente estresante 

Insuficiencia insulínico aguda 

Catabolismo 

Liberación de 
K. del LIC 

Gluconeogé· 
ncsis 

Desequilibrio Hidroelcctrolitico 
(Na, K. CI, HCO, Na, Mg) •• · 

Utilización 

Deshidratación 

Diuresis 
osmótica 

Hcmoconccntración 

Hipoxia tisular 

Cetonuria 

FAlkA j)E __ OHIGEN 

t Beca oxidación de las 

t Cuerpos cetónicos 

Acidosis 

r 
Ácido láctico 
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3. HALLAZGOS DEL ESTUDIO DE CASO 

3.1 VALORACIÓN DE ENFERMERÍA: 

PRESENTACIÓN DEL CASO: 

La Sra. E. M. viuda de 76 alios, ingresa a urgencias el día 28 de diciembre del 2001 

prnccdcllle del INER donde se le em:ontró glucosa di: 505, Na de 165. K de 4.26 y um1 

osmularidad de 330; administrándole 1.000 mi de solución salina y 50 U de Insulina rápida. 

retiri.!ndose al INCMNSS. 

Signos \'itales: afebril. T.A. 148/ 80. F. C. 120, FR 30. 

R.:tierc su hija haber iniciado el padecimiento actual hace 3 días con cuadro gripal. fiebre. 

disne:1. expectoraciones. desde hace 8 días suspendió el TX con hipoglucemiantes. llegando 

a presentar poliuria. polidipsia. evacuaciones diarreicas sin moco o sangre y debilidad 

generalizada, encontrándose somnolienta. mal hidratada, faringe con secreciones verdosas 

espesas. campos pulmonar con estertores, bronquio- alveolares disminuidos e 

hipo\·entilación difusa. dificultad respiratoria franca a tal grado que requirió intubación 

oro traqueal. 

La informaci1ín gcncrul: 

Fue obtenida indirectamente por la hija la cual señala desconocer las causas de muerte o 

enfermedad de abuelos, padre muerto por complicaciones asmáticas, tiene un hermano con 

DMT2. otro hermano con EPOC, una heril1ana'HTA, 2 hermanos sanos y 3 hijos y 1 hija 

sanos. 

Señala radicar en Querétaro y vivir con uno de sus hijos, no siendo derecho habiente a 

ningún servicio de salud, cuenta con todos los servicios intradomiciliarios, vive con 5 

personas, no convive con animales y niega tabaquismo, etilismo y toxicomanías, es diestra. 

Desconoce el grupo sangulneo, menaren, ritmo, inicio de vida sexual, así como fecha de la 
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última menstruación y del último pnpanicolao. Gesta 4 y para 4. Pmleció. varicela y 

sarampión en la infancia y niega antecedentes quirúrgicos. transfücionnit:s alérgicos y 

traumáticos, datos re!Cridos por su hija. 

Pmlccimicnto :ictunl: 

DMT2 de 15 :u1os de evolución con hipergluccmia. 

IVU de repetición. 

Médico privado prescribe clorpropamida y metformin cada 8 hrs. Con un control deficiente, 

refiriendo cifras dt! glucemia superiores a 200mg/dl los últimos meses. aparentemente no 

presenta complicaciones crónicas. 

Motivo del ingreso: refiere que inicia el día 23 de diciembre del 2001 con un cuadro gripal, 

acudiendo a médico prirndo quién prescribió sintomáticos y salbutamol inhalado. La 

paciente dejó de tomar el hipogluecemiente por voluntad propia "ya que no quería interferir 

con los efectos de los medicamentos para el cuadro gripal"', el din 28 de diciembre presenta 

malestar general. taquicardia, diaforesis fría. debilidad generalizada, agregándose disnea de 

pequeiios esfuerzos y ortopnea, palpitaciones asociadas al uso de salbutamol. 

Signos vitales: FC: 136. TA 100170, FR 29 Temp. 35.5° 

Somatometría: peso aproximado 55kg, talla aprox. I .6lm, IMC: 22.2. 

Inspección general: Femenino en la séptima década de la vida, con edad aparentemente 

igual a la cronológica pálida, con notable dificultad respiratoria, facies hipocrática, Integra, 

bien conformada, postrada, sin movimientos anormales, marcha no valorada . 

./ Tórax: normolineo con disminución en los movimientos de amplexión y 

amplexación, presenta utilización de los músculos accesorios intercostales y 

estertores crepitantes generalizados con sibilancias espiratorias aisladas . 

./ De más S D P 
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../ Extremidades: presenta piel marmórea c:n las cuatro extremidades. sobre: todo en las 

regiom:s más distantes . 

../ Gc:nitales. tucto rectal y vaginal sin anormalidades . 

../ Demás S D P 

!'acieme que durante su estancia en urgc:ncias y terapia intensiva aproximadmnente 1 O días . 

.:s reportada como grave con broncosespasmos. acidosis respiratoriu. extrasistoks 

\'Cntriculures monomorticos aproximadamente S por minuto. a nivel metabólico cursa con 

evacuaciones diarreicas y alimentación c:nteral por sonda. 

Elt:ctrolitos con discreta devación del fósforo y del cloro. glucosa entre l.JO ,. 110 

mg /di. 

Para d día 16 del 01 de 2002 la paciente evoluciona hemodinámicamente con glicemia 

capilar alrededor de 150 I 180. función renal adecuada neurológicamente con Glasgow de 

1 l y una tercera extubación satisfactoria. 

Cuidados de Enfermería específicos manejados durante su estancia en estos servicios: 

::::;. Ayuno 

::::;. Posición semifowler 

::::;. Signos vitales cada hora 

::::;. Control de liquidas estricto 

::::;. rvc cada hora. 

::::;. Drenaje por sonda foley 

::::;. Diuresis cada hora TESIS CON 
::::;. Cuantificar evacuaciones FALLA DE ORIGEN 
::::;. Vendaje MIS 
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= Vigilar estado de conciencia 

= Hemocultivo si tiene> 38.3º C 

= Ventilación mecánica~ 

= Catéter de Swan Ganz ~ 

= Bajo efectos de sedación 

= Puritan continuo 40% 

= Cuidados generales de Enfermería 

Dx clínicos: 

./ Ncumonín comunitaria 

./ Estado hipcrosmolar 

./ DMT2 descompensada 

./ Acidosis rcspiratorín 

./ EPOC 

Se retira .:1 16 de O 1 del 2002 

El 19 de Enero pasa al segundo piso de hospitalización cama 213. Diagnósticos de: 

Neumonía de focos múltiples. sepsis. DMT2 compensada. acidosis metabólica en 

resolución. 

TA - 1 l O I 70, Fe- 98x ·, FR - 22, afebril, continua con apoyo ventilatorio. Puritan continuo 

al 40%. mínimo espasmo bronquial diseminado, cursando con el tercer día que se retiro 

sedación. 

Digestivo con edema de pared, tolerando la nutrición parenteral total y continua con 

evacuación diarreica; presentando incontinencia fecal. 

Requiere de insulina de acción rápida SU. 
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Neurológico.- Glasgow potencialmente de 15, obedece órdenes con buena respuesta a 

estímulos concicntes. sin ninguna focalización motora sensorial. somnolienta y ligeramente 

ubnubi ludu. 

l'cso uprox. De 46kg. Talla 1.61 m. IMC 22. 

Urínurio. sonda foley que drena orina clara sin alteraciones. n:tirándose en el transcurso de 

la mai'iana. presentando incontinencia urinaria. 

L:1horatorios: CI - l 02. glucemia capilar 195 mg/ di, K- 3.58. Na 142, osmolaridad 314. 

hemoglobina 8.1 I di. leucocitos de 6 800 y plaquetas de 14lmil, gasometria m1erial: pH 

7.35. PCO 550.6, Pa 01 - 56. HCOJ - 27.8. S02 91.3% 

El día de hospitalización se realiza valoración general ANEXO 1 encontrándose postrada 

en cama con palidez generalizada, somnolienta, estuporosa. desorientada .:n tiempo y 

espacio. no así en su persona, recibe de buena manera la visita, contesta preguntas sencillas 

con facilidad. presenta afonía y dolor traqueo-faríngeo por lo que no se realiza valoración 

mental ya que la paciente no estaba en condiciones fisicas y psicológicas adecuadas; 

Refiere dificultad para respirar y durante la limitada exploración física se observa 

secreciones crepitantes en ambos pulmones, sequedad de boca e higiene bucal inadecuada. 

La marcha no es valorable se aprecian áreas de movimiento limitados, edema de godete tres 

a cuatro cruces en las cuatro extremidades, abdomen con edema de tejidos blandos. 

Se aprecian zonas de presión y úlceras múltiples en diferentes partes del cuerpo y cara 

cubiertas con parches de Duoderm, pulsos distales presentes y llenando capilar 

satisfactorio, astenia y adinamia generalizada. 

El TINNETI ANEXO 2 no se realiza por las condiciones fisicas de la paciente, se inicia el 

proceso de recuperación con moviliz.ación pasiva en cama dirigida a disminuir los puntos 

de presión e iniciar el fortalecimiento músculo esquelético, programado de corta duración, 
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progresivos y asistidos por el cuidador primario. así como apoyur y mejorar la 

moviliz:1ciú11. d equilibrio y prepararla para la deumbulación lo nuis pronto posible. 

El 4 de lebrero que es dada de alta. aún no se mantenía en pie ya mantenía el equilibrio 

sentada .:n la silla y se llevaba a la boca los objetos aun con dificultad al realizar medidas 

higiénicas y de alimentación (cuchara. vaso. peine. cepillo dental. toalla) 

20 / O 1 .' 02. ti::cha de \'aloración del estado mental no se realizó completo ddiido a las 

condiciones tisicas y psicológicas de la paciente. Primera parte mini mental de FOLSTEIN 

ANEXO J. la puntuación obtenida: 23 puntos. encontrimdosc desubicada en tiempo (fecha 

y día). espacio (institución y piso), en los objetos aprendidos recordó l. se observa un 

mínimo déficit de orientación en el tiempo y espacio, disminución de la memoria reciente 

pues aun no ubicaba que había pasado desde diciembre a la focha y nadie la había orientado 

sobre lo ocurrido. 

Se suspendió la valoración mental hasta 3 días después porque la paciente era incapaz de 

sostener y coordinar los movimientos con el lápiz, al completarla el día 23 de enero aún se 

t:ncuentra débil y temblorosa escribe la frase incompleta y los rombos si cruzan en el 

vértice no formando un cuadro como lo señala el instrumento. ya no quiso hacer el reloj. 

Semánticamente de 9; baja para su edad y escolaridad señalando una carrera comercial 

técnica. Semántica normal de 15 - 19 para su edad y escolaridad, Fonología de 11 

dentro de lo normal. 

El día 21 de enero se realiza KA TZ ANEXO 4, con un total de 7 puntos; al evaluar las 

actividades de la vida diaria elementales que comprenden, baño vestido. aseo. transferencia. 

continencia y alimentación, la Sra. E. M. es en esté momento totalmente dependiente en 

todas las funciones. cabe mencionar que antes del problema de salud tan severo por el que 
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ahora atrnviesa era totalmente timeional e independiente y con un puco de müs tiempo y 

las medidas lernpi!utic;is adecuadas n:euperarú totalmente estas funciones. 

LA WTON ANEXO 5: escala de acti\'idades instrumentules, con un total de 6 puntos. en su 

hogar et'i:ctúa trubajos ligeros. ayuda l!n lu preparación de alientos. viaja sola. lava su ropa. 

loma sus medicamentos sin ayuda y maneja su pequefio presupuesto producto de la pensión 

que recibe. 

GDS (Escala de Depresión Geriütrica) ANEXO 6; total 5 puntos. detllm de limites 

normales. con soporte familiar suficiente y adecuado, ella se encuentra csperanzada cn su 

recuperación. inquieta y angustiada por el .:vento agudo sufrido. el cual no encuentra todo 

la explicación. manitiestn gran cntusiasmo por la vida. se siente satisfecha. tiene propósitos 

y protimdos deseos de vivir. 

Cuestionario pnrn la detección ele desnutrición en personns ele ednel.ANEXO 7: Total .+ 

puntos. observúndose un riesgo nutricional moderado, bajo mucho de peso en los últimos 

tres meses. perdió poco peso el último afio, sin causa aparente, su visión no es satisfactoria 

y refiere información insuficiente sobre'ei tipo de dieta req1.1t:rida para su patología. 

Riesgo n úlceras por presión ANEXO 8; condición fisica pobre. condición mental 

confüsa. postrada en cama con soporte músculo esquelético insuficiente. movilidad muy 

limitada e incontinencia urinaria y fecal, con un total de 8 puntos, presentando múltiples 

puntos de presión en mejillas, oídos, codos, nudillos de manos, cresta iliaca, omoplatos, 

rodillas y maléalos inferiores. Úlceras por presión en, mejillas, nariz, codos, cóccix y 

talones. 

La paciente es confiada y recibe de buena manera la intervención, participa activamente en 

lo que se le realiza, pregunta o indica. 
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1::1 cuidador primario (hija y hernmna de la paciente) se encuentran ;1prensivas y 

angustiadas así como muy agotadas fisica y moralmente. n pesar de está situación se 

muestran colaboradoras y con un gran interés por toe.lo lo que se realiza con la paciente. 

integr:índosi: activamente con nosotros en la atención e.le su familiar. 

1::1 cuidador primario tiene muchas dudas y ti:mores que expresa con facilidad y confianza 

tanto al lado de su pacii:nti: como en forma privada. lo que facilita la intervcnción del 

equipo de salud. 

Consideraciones Clínicas de Enfermería: Los mecanismos para mantener la homeostasia 

de los líquidos corporales y electrólitos se encuentran afectados en los ancianos. El viejo 

pucd.: sucumbir con facilidad cuando presenta un desequilibrio de líquidos y electrolitos ni 

alt.:rar la ti.mción de otros sistemas fisiológicos previamente abatidos. 

El estado hiperosmolar es la segunda complicación aguda más frecuente de la Diabetes 

Mdlitus Tipo 2 con una Osmolaridad de 330, que en la paciente produjo un estado de 

coma. El evento infeccioso precipitante en ella fue una infección pulmonar (Neumonía 

adquirida en la comunidad) 

La mortalidad de esta patología es mucho mayor que In de In cetoacidosis. ~cercándose al 

30% en algunas series, según Pickup el tratamiento debe ser agresivo e inmediato, él 

pronostico depende de In respuesta que los pacientes tienen en los primeros días. la paciente 

ha evolucionando rápidamente hacia la mejoría, se considera en el Proceso de Atención de 

Enfermería un plan de alta que apoye a la paciente y al familiar. 
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3.2 CONSrDERACIONES GENERALES EN TORNO A LA ELABORAClÓN DEL 

PROCESO DE ATENClÓN DE ENFERMERÍA 

La definición de intervenciones mediante el proceso ati1mde al criterio y condiciones 

heclms en el apartado 2.2 respecto al modelo de Henderson. por la tamo se incluye 

solmneme el diagnóstico. los problemas y objetivos como los tres pilares en la definición de 

las intervenciones. Es muy importante aclarar que se ha usado el término evolución clínica 

en sustitución de la evaluación de las intervenciones que plantean las Teoristas como última 

etapa del proceso. Una ventaja Je incluir el término evolución es que explicita el estado real 

del paciente y en si mismo lo concluyente respecto al comportamiento de las variables de 

salud - t:nfcrmedad valoradas. 

Las necesidades están jerarquizadas como se hizo referencia en el npnrtndo 2.2 respecto a 

la dificultad de separarlas en la práctica. para oxigenación, nutrición y eliminación, se 

ha creado el concepto de ''MANTENlMIENTO DEL MEDIO lNTERN0"~5 Como una 

categoría incluyente de las tres, y de otros elementos que no se contemplan en éste caso, y 

que permite describir (valorar), explicar y predecir (diagnosticar) con suficiencia la 

situación clínica de la paciente valorada. 

El Mantenimiento del medio interno será esencialmente referido a todos los órganos y 

tejidos de la economla que llevan a cabo funciones que ayudan a mantener estas 

condiciones constantes. Cerca del sesenta por ciento del cuerpo del adulto normal es agua. 

esta se distribuye de un modo relativamente constante entre los tres compartimientos 

"Martln G. Cogan, Liquidas y Electrolitos, Fisiología y Fisiopatologla Op. Cit. 1993. 
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líquidos del cuerpo dentro de las células, en los .:spacios intersticiales y en los vasos 

sanguíneos. 

El volumen de agua corporal .:s regulado con precisión considerable, fundamentalmente por 

mecanismos que igualan la salida de agua con su entrada. En esencia. el líquido extracelular 

funciona como un soh·ente que facilita las funciones químicas intracelulures necesarias 

para mantener la vida. con la doble función de proporcionnr el medio relativamente 

constante necesario parn las células y transportar sustancias do:ntro y fuo:ra Je éstas, así 

como sustancias nutritivas. oxígeno y sus desechos. 

Los líquidos cxtracelularcs e intracelulares constituyen normalmente el medio interno del 

cuerpo. 

El liquido extracelular contiene grandes cantidades de sodio. cloro y bicarbonato. 

elementos nutritivos para las células como oxigeno, glucosa, ácidos grasos y aminoácidos. 

también contienen dióxido de carbono que se transporta desde las células hasta los 

pulmones y otros productos de excreción celular que son transportados hacia los riñones. 

El liquido intracelular contiene grandes cantidades de iones de potasio, magn;sfo y fosfato. 

mecanismos especiales para transportar iones a través de la membrana celular conservando 

estas diferencias. Esencialmente todos los organismos y tejidos de la economía llevan 

acabo funciones que ayudan a mantener estas condiciones constantes en armonía. 

El Término homeostasis lo emplean los fisiólogos para asegurar persistencia de condiciones 

estáticas o constantes en el medio interno. 
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3.J DIAGNÓSTICOS DE ENFERJ\ilERÍA Y PLAN DE INTERVENCIONES 

.. DESEQUILIBRIO DEL MEDIO INTERNO" 

DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA 

Acidosis n::spiratoria y dificultad para el intercambio guseoso acompañada con 

broncoespnsmos persistentes. limitación pura In espectoración. disminución del 

retlejo tusígeno y ortopnea prolongada. 

Modelo de respiración ineficaz relacionado con una persistente obstrucción del 

flujo de aire en el árbol bronquial. 

Diticultnd para deglutir ocasionada por intubación endotraqueal prolongada 

manitestnndo dolor. disfagia, irritabilidad y afonía. 

PROBLEMAS 

• Tos productiva y antecedentes de infección. neumonía de focos múltiples. 

• Broncoespasmos. hiperresonansia y uso de los músculos accesorios 

acompañados de retracción de los espacios intercostales. 

• Afonía y disfagia. 

• Disnea y ortopnea de pequeños esfuerzos. 

• Ansiedad y angustia. 

OBJETIVOS 

a Aspiración de secreciones, ambiente húmedo y cambios de posición 

para favorecer una mejor ventilación. 

a Reducir los factores que fatigan a la paciente aumentando su 

tolerancia a la actividad fisica e independencia. 

a Fomentar actividades de autocuidado en la medida de su tolerancia. 
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::i Prepnrnr Jns condiciones del hogar. que favorezcan Ja recuperación y 

eviten recaídas. 

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA 

+ Toma y registro de signos vitales frecuentemente (2 veces por tumo) 

Vigilar estado de conciencia. 

·!· Palmopercución y fisioterapia pulmonar cnda 3 horns durante el día. 

+ Ejt!rcicios respiratorios y respiraciones profündas (cada 2 horas) 

Control de líquidos y mejorar el estado de hidratación de Ja paciente. 

Administración de 02 húmedo (micronebulizadores) continuo. 

Cambios postulares cada 2 horas. que favorezcan el drenaje postural. 

Aspiración de secreciones PRN. 

Enseñar a In paciente ejercicios para toser y hacer respiraciones profundas. 

Posición de fowler y semifowler, para favorecer el descanso. 

Mantener una adecuada ingesta de líquidos (2 litros en 24 horas como mínimo) 

Administrar adecuadamente aerosoles y broncodilatadores según corresponda 

(personal de enfermería, personal de inhaloterapia) 

Sentar a la paciente fuera de la cama el mayor tiempo posible (repose!) 

Sentarla fuera de la cama en una silla con respaldo e inclinarla hacia adelante 

Administración de antibióticos según corresponda (personal de enfermería) 

Valorar la tolerancia al ejercicio observando las actividades a tolerancia y 

aumentar estas progresivamente. 

+ Valorar las habilidades pasadas y presentes de la paciente para afrontar la 

situación. 

+ Planificar un programa individual de ejercicios respiratorios y aeróbicos 
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+ Ensc1iar a In pacic:nte técnic::is de: relajación. 

:. Fun1t:ntar actividadt:s de autocuidndo en la 1nedida de las posibilidades. 

+ Fortalecer y estimular el desarrollo de actividades de la vida diaria \peinarse. 

lavarse los dientes. comer. vestirse. asearse) 

+ Enseliar a la paciente y al cuidador primario como usar cuidar y limpiar el 

equipo respiratorio ( Puritan y micronebulizador) 

--!-- Ensefümza a la paciente y al cuidador primario las precauciones. principios y 

uso del oxigeno. 

·l· Reco1m:ndar la aplicación cada allo de las vacunas de la gripe y nc:umonia 

(referir a medicina preventiva para su programación y darle su cartilla de 

vacunación del adulto mayor) 

EVOLUCIÓN CÍNICA 

•:• Disminuir el estrés a través de la motivación e información tanto a la paciente como 

al cuidador primario fue fundamental en el manejo de la terapéutica. 

•:• La función respiratoria a través de la limpieza de las vías aéreas y la disminución de 

In disnea mejora lentamente. 

•:• Aumento de la expectoración y mejor eliminación. 

•:• Disminución progresiva de la disnea y aumento n la tolerancia al ejercicio. 

•:• Menor esfuerzo ante algunas pequeñas actividades. 

•:• Se aprecia lenta pero progresivamente el aumento de las actividades y la motivación 

con el programa de ejercicios. 

•:• Se fomenta la responsabilidad de alcanzar objetivos inmediatos y se manifestó en el 

incremento de la actividad fisica cada dla de su estancia hospitalaria. 

TESIS CON 
FALI.JA DE ORIGEN 90 



DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA 

Déficit de nilumen de líquidos asociada a estatus hiperosmular nu cetósieo 

en evolución. 

Alteración de la nutrición inferior a las necesidades corporales acompafütdn 

con pedida del apetito. 

l'ROBLEMAS 

OBJETIVOS 

• Hiperglucemia leve e irregular. 

• Osmolaridad sérica e 350 mOsm/kg 

• Disminución de la TA 

• Aumento de la frecuencia cardiaca. 

• Hiponatremia. 

• Deshidratación aguda. 

Confusión. delirio, estupor y como prolongado. 

• Elevación del nivel de creatinina sériea. 

• Cuadros nocturnos de hipoglucemia. 

• Edema de godet de 3 a 4 cruces 

• Anorexia y nauseas. 

• Perdida de peso corporal los últimos 2 meses. 

1:1 Restaurar el volumen plasmático normal, reducir el nivel de glucemia 

y mantener el equilibrio hidroeléctrico a través del trabajo multi e 

interdisciplinario. 
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a Sensibiliwr a Ja paciente y familiar para un buen manejo terapéutico 

y mnricional en el hogar al ser dada de alta. 

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA 

·:· Valorar a la paciente en busca de signos y síntomas de deshidratación e hiper o 

hipoglucemia incluyendo cefalea, somnolencia. dolor de estomago. taquipnea. 

náusea y vómito. 

·!· Apoyo control y \'igilancia de la reposición de líquidos por vía intravenosa, 

según prescripción médica. 

1' IL1niton:o cardiaco: ortopnea. disnea, ansiedad. distensión de las \'enas del 

cuello. hipopotasémia como irregularidades cardiaca. taqui o bradicardia. hiper 

o hipotensión. alteraciones de conciencia que sugieran un evento trombo-

embólico o cardiaco. 

+ :'vlinistrar esquema de Insulina según glucemia y prescripción. (personal de 

enfermería) 

+ Participar en la torna y recolección de muestras de laboratorio (QS. nitrógeno 

ureico en sangre, gasometrfa) según prescripción médica. 

+. Control de líquidos manteniendo un balance moderadamente negativo. 

+ Control de glucemia sanguínea preprandial (personal de enfermería de los 

diferentes tumos) 

+ Asistir y apoyar la ingesta de la dieta. 

+ Mantener un registro de líquidos y alimentos ingeridos (bitácora de autocuidado 

manejada por el cuidador primario) y el personal de enfermería. 

+ Animar a In paciente a que tome líquidos suficientes en sorbos pequeños y fríos. 

+ Olh:cer a la paciente pequeñas comidas frecuentes y a tolerancia líquidos y 
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papillas (Servicio de nutrición) 

EVOLUCIÓN CLÍNICA 

•:• Mejoró la tolerancia a los líquidos disminuyendo las náuseas. 

•:• Evolución del edema satislhctoriamente. 

•:• Episodios de hipoglucemia nocturnos a controlar. 

•:• La paciente se encuentra más alerta y consiente de su situación. 

•:• La paciente y d cuidador primario participaron con el equipo de salud en el control 

estricto de líquidos y electrolitos lo que mejoro el estado general programando su 

alta rápidamente. 

•:• El ajuste e inicio del hipoglucemiante oral combinado con insulina simple. 

completara en el hogar su esquema de tratamiento antidiabético. 

INCONTINENCIA URINARIA Y FECAL 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA 

Incontinencia urinaria y fecal funcional ocasionada por la alteración hística 

ocasionando disminución temporal del tono muscular perineal y perirectal. 

PROBLEMAS 

• Falta de percepción del estimulo para la defecación. 

• Incapacidad para controlar las evacuaciones y micción. 

• Disminución de la capacidad funcional. 

• Situación vital estresante. 

• Dilatación uretral prolongada, acompañada de deshidratación y deterioro en 

la movilidad. 
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OB.JETIVOS 

o Ayudar a la paciente a recuperar el control <le la micción y 

evacuación fortaleciendo el tono perineal y perirectal. 

o Participar en el control de la patología subyacente. 

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA 

Explicar y orientar a la paciente de la temporalidad de la incontim:nciu. 

Estublecer mm pauta <le eliminación intestinal y vesical repasando todas lns 

recomendaciones y actividades con la paciente y los cuidados. 

Valorar el área periné al en busca de signos de erupción. edema. heridas o 

inti:cciom:s cutáneas. 

Ensefiar a la paciente a realizar ejercicios de fortalecimiento de la musculatura 

pélvica (ejercicios de KEGEL) 

Evitar el uso de pafial que ayuden a reforzar la continencia. 

Colocar el cómodo a intervalos fijos. cada tres horas durante el dia. para ... 
estimular la sensación de micción y/o de evacuación. 

Valoración de signos y sintomas de deshidratación. incluyendo mula turgencia 

cutánea y sequedad de mucosas. 

Animar a la paciente a que tome líquidos suficientes. 

Valorar la medicación que utiliza la paciente que puede producir incontinencia 

(diuréticos. antihipertensivos, sedantes) 

Lavar el área perineal con jabón suave y agua tibia siempre que se moje la 

paciente. 

Utilizar crema protectora contra la humedad. 

Observar la orina en busca de infección. 
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·f.· Por la noche usar aditamentos (pañal). para favorecer el descanso. 

+ Apoyo psicológico a la paciente que mejore su estado de animo ante la 

incontinencia: (imagine que quiere contraer los músculos pcrinal.:s y tratar 

conscientemente di: hacerlo varias veces al día) 

-r Iniciada la dii.:ta blanda. fomentar una ingesta adecuada de fibra para afiadir 

volumen y lograr unas heces blandas y formadas. 

EVOLUCIÓN CLÍNICA 

•:• L<1 pacienti.: inicia sensación para la evacuación. aún dificil para In continencia. 

lográndola en ocasiones. 

•:• Apoyo con estimuladores fisicos (agua tibia en región pélvica y beber pequeños 

sorbos de agua) motivación psicológica que In paciente y su cuidador realizan 

durante el día. 

•:• La paciente se sensibiliza positivamente iniciando inmediatamente las 

recomendaciones sugeridas. 

•:• Pendiente aun el control de la micción aunque ha empezado á tener sensibilidad. 

•!• Al tercer día de hospitalización la paciente redujo él número de episodios de 

incontinencia fecal a partir de las medidas sugeridas. 

•!• La paciente percibe la micción aunque al ser dada de alta aun no logra controlarla 

totalmente. 

NECESIDAD DE MOVIMIENTO Y POSTURA 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA 

Deterioro de la integridad hística ocasionada por las alteraciones metabólicas y 

endócrinas cursando con piel brillante, aumento de volumen de los tejidos blandos, 
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disminución de los arcos de movimiento. zonas de presión múltiples y úlceras por 

pr.:sión. 

PROBLEMAS 

Astenia. adinamia y debilidad extrema con alternción de los urcos de movimiento. 

hipotonia muscular y temblor. 

Reposo prolongado en cama provocando un .:smdo de d.:sacondicionami.:nto fisico 

y dt:bilidad generalizada. 

OB.JETIVOS 

:i Minimizar el riesgo a caídas e iniciar In rehabilitación temprana 

fortaleciendo las potencialidades del paciente. 

:i Rehabilitación y fortalecimiento del sistema músculo esquelético afectado e 

implicado .:n la estabilidad, movimiento. postura y la marcha. 

INTERVENCIONES DE ENFEREMERÍA 

Crear un ambiente de confianza y seguridad en In paciente y el cuidador 

primario. 

Medir el impacto en las actividades de la vida diaria a través de las esenias de 

valoración funcional e identificar el grado de dependencia (dependencia total, 

dolor al movimiento, e incapacidad para moverse voluntariamente) 

+ Ejercicios de movilización pasiva y activa en cama, giros de manos, muñecas, 

piernas y pies. 

+ Masajes en sentido ascendente de extremidades y tronco. 

+ Vendaje y elevación de MIS. 
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.. Elaborar con la paciente y d cuidador un esquema de ejercicios diarios e 

incrementarlos a tolerancia. e1·itando, disnea, angustia y dolor. 

Uso de reposapit!s para mejorar el pie equino. 

Escuchar a la paciente para que atlore sus sentimientos y solvemar dudas y 

temores. 

Estimular verbalmente la importancia del masaje y ejercicios para que In 

paciente y cuidaJ0r participen comprometidameme. 

Realizar ejercicios de coordinación y equilibrio. practicas para sentarse con 

almohadas füera Je la cama (reposet) manteniendo una correcta postura 

incrementando d tiempo que permanece fuera de la cama. 

Practicas para ponerse de pie en espacios cortos. 

Practicar y fomentar una postura adecuada acostada y sentada a tolerancia. 

EVOLUCIÓN CLÍNICA 

•!• La paciente disminuye el nivel de angustia y aprensión en torno a la astenia y 

adinamia, participando activamente en su recuperación. 

•!• El cuidador primario se incorpora en el cuidado de la paciente. 

•!• En poco tiempo la paciente tolera diferentes posiciones fuera de la cama, con 

diferente tiempo de permanencia (silla, reposet) 

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCIÓN 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA 

Deterioro de la integridad cutánea, áreas enrojecidas e hiperémicas, tejido de 

granulación (epitelización) y tejido necrótico en diferentes partes del cuerpo. 
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PROBLEMAS 

• Zonas de presión múltiple (oídos, mejillas, codos. nudillos de las manos, cresta 

ilinca. omoplatos. rodillas, maleólos interiores) 

Ülcerns por presión en mejillas nariz. codos. cóccix. talones. 

• Condición mental confusa. 

Soporte musculoesqueletico deteriorado. 

i\-lovilidad muy limitada. 

Incontinencia urinaria y fecal. 

OB.JETIVOS 

:::i Restaurar la integridad cutánea de ln paciente sin complicaciones a través 

del rnanejo especializado y multidisciplinario. 

:::i Favorecer la cicatrización a través de una ingesta adecuada de nutrientes. 

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA 

Medir el impacto en la piel a través de la esenia de vnlorución. 

Aliviar o reducir los factores que contribuyen a la formación o agravamiento de 

las úlceras por presión. 

-T-- Disminuir la estancia en cama prolongada. 

+· Esquema de cambios postulares. 

+ Utilización de dispositivas para la reducción de la presión. 

-V Limpieza de la piel después de cada episodio de incontinencia urinaria y fecal. 

+ Proteger las heridas de heces, orina y drenaje de las heridas a través del 

desbridamiento, curación y apósitos oclusivos utilizando técnica estéril 

(servicio de úlceras y estomas) 
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. Iniciar el desbridamiento de todo tejido necrótico. 

.. Valorar los déficit nutricionales dd paciente. servicio de nutrición y 

dietoterapia: Valoración del riesgo nutricional :i través de csc11In. 

Ensl!1lar a la paciente y al cuidador la ingesta adecuada de! ulimentos 

ricos en proteínas e hidratos de carbono bujo una dienta equilibrada. balanceada 

suticiente y adecuada. 

Vigilar la aparición de infecciones. externas y/o sistémicas. 

Cur\'a térmica por turno. 

Incorporación del cuidador a la mención di: la paciente en torno a In 

movilización. higi.:ne. alimentación e hidratación. 

EVOLUCIÓN CLINICA 

•:• La paciente presenta disminución en la coloración de los puntos de presión, no hay 

infecciones aparentes en las úlceras ya presentes. 

••• Granulación en la mayoría de las úlceras ya existentes . . •. 
NECESIDAD DE APRENDIZAJE 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERÍA 

Conocimiento inadecuado e insuficiente de la paciente y el cuidador en torno a la 

DMT2, tratamiento farmacológico y no farmacológico, así como el manejo y 

control nutricional. 

PROBLEMAS 

Programación de Alta de la paciente para manejo y recuperación en el hogar. 

• Angustia e inseguridad de la paciente ante el manejo en el hogar. 
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• Angustia e inseguridad del cuidador primario ante el manejo del paciente en el 

hogar. 

OB.JETIVOS 

c::i Proporcionar a la paciente y cuidador In información necesarin para el 

autocontrol y nutocuidado según sus potencialidades. 

:::i Incorporar a la paciente lo más pronto posible al grupo de autoayuda 

institucional. 

INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA 

Fomentar una actitud positirn y la participación activa del paciente y su familia. 

Ensc.:11ar a la paciente y cuidador las ventajas y los pusos para i.:I autocontrol de 

la glucemia. 

Proporcionar pantletería alusiva al tema, fol!etos de la c!inica de Diabetes del 

INCMNZS. 

+ Incorporará a la paciente a la planeación de los grupos de auto ayuda de la 

institución lo más cercano posible. 

+ Enseiiar al cuidador las precauciones manejo y aplicaciones de la insulina en el 

hogar. 

+ Enseñar al paciente y cuidador las causas, síntomas, tratamiento y prevención 

de la hipoglucemia y la hiperglucemia. 

+ Resaltar y sensibilizar al paciente y al cuidador la selección y preparación de las 

comidas. 

+ Programación de las evaluaciones preventivas oculares. 

+, Enseiiar a la paciente y cuidador las técnicas necesarias para realizar el control de 

los niveles de glucemia. 
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Ensci'iar a la paciente y su cuidador como planear un día de actividades dur:uue 

una etapa de enformedad aguda. como el control mñs frecuente de los niveles de 

glucemia y contactar con él médico para adecuar las necesidades de insulina. 

Proteger la piel. pies y piernas del paciente de lesiones e infecciones . 

. -\nimar a la paciente a ser lo más independiente posible en las tareas relacionadas 

..:lin la diabetcs. como el control de la glucemia. preparación de la comida. 

medicación. inspección de los pies y cuidados de la piel. 

Resaltar la importancia que tiene el uso de una identificación personal. 

Planificar el control médico regular y establecer un modo de acceso a los 

servicios de urgencia. 

Fomentar la nípida detección y tratamiento de las complicaciones de la diabetes 

:mimando al paciente a que \'isite al oftalmólogo y someterse a regulares 

exámenes dentales y podológicos. 

EVOLUCIÓN CLÍNICA 

•!• Reducir la angustia y ansiedad del cuidador y paciente antes del alta institucional. 

•!• Re!Crirla a la clínica de diabetes de la institución. 

•!• Programar su incorporación al grupo de autoayuda institucional 

•!• La paciente y el cuidador adquieren mayor información y confianza en el manejo 

físico y psicológico requerido para el cuidado en el hogar. 

•!• La paciente al ser dada de alta se compromete a seguir las recomendaciones para la 

eliminación y junto con el tratamiento agresivo de la patología de base recobrará el 

control de esfínteres total. 

---;TESIS CON -· 
FALLA DE ORIGEN 

101 



3.-t COMENTARIOS: 

Una vez en hospitalización la paciente logró relativamente rápido la normalización de 

los signos vitales. víus aéreas perm.:ables y mejoró en la oxigenación celular y tisular. la 

motivación e informa.:ión oportuna y suficiente a la paciente y al cuidad,,r primario 

disminuyó el estrés y angustia. fomentándose la responsabilidad comp:mida de 

objetivos terapéuticos inmediatos. manifestándose en el incremento <le acti\·iJades de la 

vida diaria y fisicas. Adquirieron mayor información y conlianzn en el manejo tisico y 

psicológico. tanto el ~uidador como la pacie11te. programándose el alta r:lpidamcntc, 

más rápido de lo que~ o esperaba. 

La paciente y su cuidador primario al ser dndn de alta. se comprometen ~ seguir las 

recomendaciones para la eliminación urinnrin y fecal parcialmente recuperada y junto 

con el tratamiento forniacológico completaran en el hogar su recuperación total. 

incorporándose en el plazo más corto ni grupo de autoayuda de Diabetes de la 

Institución. 
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ANEXO 1 

ESCALAS DE VALORACIÓN: A110tcirfedw y esmla 1111111érim obte11iclas 

MINI-MENTAL: TOTAL 1 ( ) 2 ( ) J ( OllSEKVAClllNlóS: _______ --------

KATZ: TOTAL 1 ( ) 2 ( ) J ( OllSERVACIONf'5: -------- __ _ 

LAWTON: TOTAL 1 ( ) 2 ( )3 ( OBSERVACIONES: _____________________ _ 

TINNETII Balance TOTAL 1 ( ) 2 ( ) 3 ( ) OBSERVACIONES: 

Murtba TOTAL 1 ( ) 2 ( ) 3 ( l OBSERVACIONES: 

G.l>.S. TOTAL 1 ( ) 2 ( ) J ( l OllSER VACIONES: ---·- ·-- - - ·--- - -

NUTRICIONAL TOTAL 1 ( ) 2 ( ) 3 ( l OllSER V ACIONES: ---------------------

u1.n:11AS 1'011 l'llESIÓN lOl'Al. 1 ( ) 2 ( ) J ( ) OUSUIV Al'IONES: 

--- ·- - -.------·-- -------·--·------

SÍNDROMES GERIÁTRICOS ENCONTRADOS: 



EVALUACIÓN DE LA MARCHA Y EL llALANCE DE TINNETTI 

Jn,.irm:ciom:s: 1:1 )t1jc111 J\!lt( .. ,1nr scnladu i:n una i.11la ri\:iLla y \in brn1.11s. r\ partir di: lul poslurn ~e cvnlimll' 

1 ltll:mcc scntaJu. 

1. l.c,·1111Ulrsc· 

.1 ll1h:111n lc\'lllllUI'\'-' 

Se \il Je latJ11 u n:sh:ila • IJ 

lm;;1p11t .,;in,1nnli1 •11 
l',1p;u,.111h;11.7th"';: 

l11i.:.111:11.,;111a\t1J:t"' 11 

l',111;iz;1 lit primera,.;: 

llAl .. \NCt: 

firme )' scgun1 • 1 

C'ólfl•lZ pero nsll tlrnws • 1 

t:.1¡1111.cn nmsdc un 1111c111n • 1 

-1 - llalnm:c 111111cdi;11t111•1.11.tl k\;m111rsc 1~ i>t':!.I lth:srnMc (\ílCllíl. lllllC\C ltts 111~·s1 ro !I 
E!>lllhh: sin 11111\!llll apn~o .. ;: 

~ Uniluu:c Je pié 

E,1;1blc rtcru c1Ztr1•~1' 1h1c11 • 1 

lr11Mahh:,.U F .. whk pcn1 cnn amplia base de .. u~1cnt¡1ciún (>lo i.:111 1 o :irn1~u lisil:o"" 1 
E:.rnhlc c1111 hasc nornml Je .. 11~1i:111;1c1l1n .- ~ 

r, F111pujó11 11.:1111 d 'º'''"' .1111 ll'' pit.~ jun1u ... d c"11111nador empuja tl10 la palma de la mnn1, 'otm: d ci.ti:mún J \·cccsl 

1t. liiro lk JMI gmJu~ 

11 .·\l -.c111arsc 

C11m1t!t1Lil ;1 caer.,, t• "ii: 1amb11h:a rcro \C recupi.:m • 1 E~1á firme ... ~ 

pMU\ irrc~UlilíCllo ""11 

incs1abh: • 11 

faiabk .. 1 

pa.-.nsmuforme1.• 1 
l!Sl.1hlc"" 1 

iusc~uru 1 JUlga m.11 la Ji~1w1ci;1. ~e Jeja cn..:rl •O 
mil lus brntu\ u L..,la msc!lurll • 1 "icgum. baja con l!.UU\"1JaJ .. ~ 

st 1UTOT.\L ll,\L\7'CI·: / lf1 

\IAllCllA 

ANEX02 

I'. 2·. J•. 

lnstruccion~:s: El sujc1L1 )i: ¡mni: Je pié \'.un el c\i1mmador. canuna a lo largo del corredor n 111ravicsa el cuano. primero a .. ,u pruo··. de rq;rcso .. rápido .. pero con 
pn::cauciiin luswuJo ,u Jrt1~11 habnuall 

10. Inicio de la marcha 1 mmcJial:1mc111c luego~ Jcc1rlc ··salc";
Ouda o 1111cma .. arrancar .. mn~ Lle una \CZ • 11 Nu litubea • I 

11 Longilw.J y c:lcvac111n del pa..-.u. 
a. Balam:c di: pie Jcrccl111 

b fl;ilancc di:l pie 11q111cn.ln 

12. S1mclrla en los prlSl•~ entre izq )'der. 

13. Conlmuidad en lm pibtw 

1-1 Rumbo: 

IS. Tronco: 

16. Bnsc de sus1cn1aclón: 

~o rebasa al pie i1.qu11:rdo •O 
El pié der. No Jc.11 el piso •O 
:'lo.o rebasa al pié derecho • O 
El pie ilq. No dela el p1su •O 

Dcsigunl•O 

lJiscontinuos • O 

\tarcada desviación• O 
Derecho sin 11uxilio • 2 

llalaneco mnrcado o usa 
apoyo llsico •O 
No halancco, no 11cxl6n • 2 

Talones separados• 1 

Rebasa ni pu: izqulttdu • 1 
1:1 piC dc:rc:cho deja el piso • 1 
ff.cbasa al pie derecho • 1 
El p1C izquierdo Jeja el piso • 1 

Unifüm11:• l 

Parecen continuos • 1 

Desviación moderada o se apoya• 1 

No hay balance pcru llc:cinna rodillas 
o dorso o separa los bruos • 1 

Talones se locan ni caminar• O 

suo·roTALMARC:llA/ 12 
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ANEX03 

EVALUACIÓN GLOBAL GERIATRÍA 

NO~llJIW ____________ WAO __ sr;xo FECllA Oíl 1¡VALlJACIÓN _________ _ 

MINI-MENTAL (FOLSTEINI 

st-:cn<'>N Ot: SAl.l'U .\lf:NT.\I. lluy le rm:~mu:m: ac\.'rc:i Je )U )alud en yC"ncrnl ~ m\.' scr\·irc de un cm..-suonnrul pum 1;1..:1l11a1 l.1 tihtcnciún de f;1111fonnac:íón. 
1 .• 1:. 11r11ncrn'i rm:~untn .. 11.:11c11111•r 1•h1c1nc1 \Cnlrcar d C')ló\do de :o.u nu:nwrm 

l'l<i Oht 

TOTAL __ _ 

~•11111hrc J 11h1cll"- 1 J I'"' -..:gurn.JuJ l'1da al '111c111 4uc h1, rt·r11a tli1p11, 11.wc. llhrol 

l)ui: 1i:,tc c111pcLa11d11 c11 IOCI de 7 1:n 7 loll~· .. dc ~O 1.k J en JI, hai.lil,; n:spuc.,IDs 

l'rc:~unlc l)(lf 111, 1rco; 11h1ch1) ilfHCntlulo-. 

\h1c,111: una pluma~ 1111 rclu1)'rmla11111: In.,; 1dc11111i4uc 

l)m: rcpna la''ª"; 11111,>\ ,1111 no lkg:i .. 1cm1ira1llf' 

l)m• ClllHJlla la \ll!Ul\,'111C <'IJCll \'Cfhal 1"111111: 111111 htlf:'I Je flOlllCI Cl111 :O.ti 111111111 dCfCCllll, th\blcl;I rl1r l:t llllllld 

~ ú•lt•t!lldll Cll d 111"1' 

l.'uc h:a l,1 tr;l\c ··..:1ctr~ !t•~ 11111.¡'° 

1,lt1c(".,;crih:i111m11r:1c11m 

~23 CONTINÚE CON l.A SIGUIENTE SECCIÓN; 
DE 19 A 23 PREGUNTE ESCOLARIDAD. SI ES ANALFABETA CONTINÚE 
SI< 13. O OIEN IJ - 19 CON ESCOLARIDAD PRIMARIA O SUPERIOR. CONTINÚE CON LA AYUDA DE UN 
INFORMANTE 

I. Procedencia: 

:::?:. ¿Cuámos arlas tiene de escolaridad'! 

J. ¿Sabe Ud. leer y escribir? 

SECCIÓN DEMOGRÁFICA 

2. rural 

l.SI 

l. urbana 

2. No 
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SECCIÓN DE ArOVO SOCIAL: Ahur:1, al~unns preguntas aceren de su fnmiliu y nmigos 
-l. ¡,Cuál cs su cslm.lo civil? 

1. cnsado ::?. separado ó di\·orcmdo 3. soltcro 4. viudo (fecha) -------

5. ;,Quien vive con uSlcd~ 1 MARQUE TODAS LAS RESPUESTAS) 
1. cónyuge 2. otro fi11111liiir o amigo J. vida comunitaria 4. Jsílo ;. solo ) y ( ) )' 1 

6. ¿Está uslcd satisfecho con la frccul!nc:ia con que vt: .1 sus familiari:s. o hicn i.:rec usrcd quc h.\s \C muy poco? 
l. satistl·cho t Pi\SE r\ L..\.~ 1 2. i11"i,111s1i:cho <PASE i\L INCISO..\) ( 

A. Le.: guslaria pnntc1par i..'11 algun.i .1c1ividad social cn su parroquia. c:n su colonia o tal vez r:n d l'.'JSEN'? 
1. asis1c .::!. s1 3. IH.' ( 

ANEX03 

Si usted se cncuntrn!'le c:ntermo n mvalido. ,,cuenta con alguien que pueda hacerse cargo dirccramcnte de su atención'! 
1ESPECIFIC..lL:E fl()f{ EJE~IPl.C > !~.uiarlu. cambiarlo .. 1ilmcnlnrlo. ctc.1 1. :\¡ IP.-\SE ;i C) 2. no (P.\~E .1 Al ( l 

,\ .... r1c111: 11s1cd al meno:- .11~111cn •111.:" rw.:da Cllldarlo r¡1r rm;u llcmpn'! 1 ... tP.'\SE :1 Cl :?. 110 IPt\S[ .1 ÜI 

B ,,1 lay alguien que rucd;i 1..tmbrl1• di: \C't. en cuanllt1' -ti (P:\SE a C') 2. nu (!'ASE .1 l'1 

C. ¡,A quit!n podemos llam<ir en ~Jso Je cmcrgen¡;ia·~ {NOMBRE Y fELÉFONO) 

SECCIÓN FINANCIERA: Las si~uienlcs prc~unlos son ncerca de sus goslos y problemus reluclonados. 

S. ¿Cuál de las siguien1es alirmacion~s dl!scribe mejor su situación'? 

J. Mis gnstos son tales que no puedo cubrirlos (PASE a A) 

2. Me resulla dificil cubrir mis gastos (PASE a A> 

l. No tengo problemas financieros. 

A.¿ De qué manera o de quién recibe usted ayuda? ----------------------

9. Semántica ( 1 minuto) animales del mar, In tierra, domésticos, etc. 

10. Fonolo~la ( 1 minuloJ no apellidos. nombres de ciudades. ni similares 

11. Pruebas cognilivas: dibuje un reloj marcando todos los numeras y colocando las manecillas a las 12:45 hrs . 

.--------~ ... -~.,..~ 
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ANEX04 

i~IHCE ut-: h:.\n~. l~VAl.tl1\C:ll'>~ nt:,\CTl\'ll>AUF.S n,\Sll".\S ut; l .. \ \'ll>,\ Ul.\IU,\ 

l. lli\:\:O: l·:."iPOS.I.\ Ut:C..\IH-:I<.\ O TINA 

Nt11cc1~ mi~1c11c1.1.tpucJi: entrar~ !'iahr di: la 1111a f,Jt1c rcc1hn asis1cnc1:t dunuuc el hmln en una !\i.1l,1 

i: .. ,u mClhn mual 1lc h.111111 Jlilftc del cm.:tftt\ (i:omu cspnlda o 11icmnJ 

( 1 1 J' 1 ( 1 ( 1 f 1 

C.,luc n:cihu U.'ll\h:nci:1 dmm11c el hmln en nuU de una 

pnrtc 

1 1' } ( ) 

!.\"FSTIUO: f)nl' jlllC'if¡11111111tr1IC'I rfo,rl n lm• uju11r11 la ro¡m, inrlu~·C'ndo h1 rop11 lnlt'rlnr. n'"lido ~ 1111r '" 1111rd:111hrnrlrnr. 

..:11mpktami:111c, 'ma'1'1~·11i:1;1 

1 1 t 1 1 1 

l.h1c rcc1ha ;i~hlcm.:1a al 1r al h;ulu. en li111p1anc ~ 

..rrcg:lur \11 r11p;i o en el uso 1lcl pmlul n eu11H11k1 

t ) 1 1 ( 1 

J. IH .\l. 11.\St): Ir 111 h.11lu, lim¡111trH' ~· :1rrl".!li1r .... n1p1t, 

"iin 111111,!111111a~is1e11.:i.111111cdc1111111.ir ;1l~u1111h1ch1 4,luc rcc1h1111\1s1cncm al Ir ni hmlo. en limpiarse~ 

,h: ~·•111.1rtc c1111w t1.1~11111111 .. 1lla lle tth!da!o ~ ·11 quc 

¡meda 11mncr;1r 111•r ,1 111h111t1 d 11a1\,1I 11 t:l•mo1h1 

1;i..1ou1J11lnd 1111,11111 

¡ ) ( 1 1 1 

J. IR\.,Sl-"Elll:'< ·1.\~ 

1 ) t '1 1 

t.lm: 'e mue\ a 1k11tni ~ lucra di: la ..:amu y "illa sm Que puctlil rmncrsc dcniro )' fücrn de la coima~ 

mni,:una ;bÍ!olcu.:1a 11mi:1..k i:~t;ir 11111i1am.lu un olltclO silla ~un :ui,tcncm 

Je \tlJlOrtC} 

' 1 1 1 1 1 

~.CO."°J'INF.'.\'CI.\ 

1 1 e 1 t 1 · 

''· .\Ll.\IE~T \l'IÓ'." 

1 'e 1 1 1 

) l l ( ) 

Qm: tcngn m:ciJcntes ocmiunal.:s 

( l ( l ( ) 

Que !OC i\limcntc solo)' que h:ngn nsis1cnci11 s1..llo 

pura cortnr la carne o untar mnntcquilln. 

l ) ( ) ( ) 

t",\l.ll'IC.\CIÚN KATZ: TOTAL 

1 1 ( , ( ) 

Que no''"~ª ul hml11 

( 1 l ) l ) 

l 1 ( ) ( ) 

Sci:i:$1ID D)uda rma la Jot1pcrvisión del control de 

1::>1lutcr u1iliza ~1uula u i11contin1m1c 

1 1 ( l ( 1 

f]uc reciba ns1s1enci;1 en <1limcntuciü11 \i que se 

:tlimentc parcinl o 1omlmcn1c por vm c:ntcral o 

pan:n1cral. 

( 1 ) ( 

1( ) H J J ( 

11 INDEPEN()ESCIA tN t\LIMF.N'fACIÓN. CONTINENCIA 

fRANSFERF.NCIAS. llt ,\L llAÑO, VESTIRSH. llAÑARSI! 

S)OEPENDC:NCIA ES El. BAJ\10. VESTIDO. IR AL DAÑO Y OTRA 

FlJNC'l<lN ,\UICIO~AL. 

21 INOEl'ENDE;\CIA l:!"-1 TODAS l..\S FtlNCIONF.S Mf.NOS IJNA 

.ll INIJl.:PENDIENTE E:'-1 remo MENOS UAÑARSE y OTRA FUNCIÓN 

,\DICIONAL 

-'t INOEl'ENDENCIA EN TCK> MENOS UAÑAllSE. Vl!STIRSE Y OTRA 

FUNCIÚN 1\DICIC>NAL. 

6} DEPENDENCIA l:S EL 01\ÑO. VESTIDO. lll AL IJAÑO 

TRANSFERENCIA V OTRA FUNCIÚN AUlt'IONAL 

7)DErENDIENTE TOTAi. EN LAS SEIS FUNCIONES 

R) DErENOENCIA [S DOS FUNCIONES rERO QUE NO CLASIFICAN 

ENC.O.E.F. 
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ESCALA DE ACTIVIDADES INSTRU,\IENTALES UE LAWTON 

I'. 

1. lt1 t11lCrn por imcia11,·a pnlJlllL 1111ucn s111 rmhkm:u; 

.! innrca unttS cum1t11~ 1111mcr11s lncn cunm:1d11s 

.J O:llllle!ila el cclélOnu pt:rn m1 llama 

-1 no us;icl h:kfono 

1 \ n:1la ~m 11\.'ccs1J.11k' uuh:1t1=mJ1cntc111~·111c 

.! hace rmkpcmJ1cnh:nu:nh: ,11Jt1 11c1111c1\.1:io .:1•111pr;h 

J 11ccc\1lr1c11111rml1a11;irn .:uah1111~·r c11111pr:1 

-1 uu.:apat lh: cual4u1cr Cl1mrua 

1 plam::1. pn:pnrn y itt\'C l11<o .1lmu:ntos curr1."ct:m11:111c 

.! 11n.-rara In.; ¡¡limcmo ... ~-11n '', ... le 11rmc.: llc lu nc..:csarm 

.l 1.7al1e:111a. ~1rvc y ¡HL"para 11cru nt1 llcv,1 u11.11l1c1a .11.kcumJa 

¡ llC\:c\113 1p11.: h: 1m.·¡1.1rcn 1,1, .1lunc111t1~ 

1 111;11111cnc ta ca .. a .. 11111 '' '"" ,1\11dn 1111111111.1 

.! ..:tcctu:u.l1a1111mc111c U¡1h;1111 hgcr11 clit:1r:11h.:1111::n11:: 

J dct:tun Jiarmmcnlc m1hai11 l1gr:ru 'lll cli1.ICnc1a 

i nct:c~1l3 a)ml~ en t1icfa¡, la~ .ti.:11\ 11.faclcJi 

.; no p:1r111:1p3 

l JiC ocupn Je sus ropas mdcíl(nd1c111cnu:n1c 

1 lava solo pcquel1a... t:w.:is 

l todu se lo ucncn que la\ ar 

1 se mu1spor1ll solo 

,\, C11 pierh.l•d ruu·1 usar ti rrltrunu 

11. Curnprns 

C.Cucin. 

IJ. Cuid1dn drl luittar • 

.. ~. Tnn1por1r 

1 .~.: unnspor111 solo. un11;mnc111e cn ln.\1 11cru no p111:dc usnr otros recursos 

J "·1a11:1 en trampor1c colccl1\·u acompal1ado 

.t "1:11u en lllJ1.1 o en colL"tll\'u pcru m:omp~11do 

~ m1 sale 

1 es cnpilZ de 1ommla a ~u hora y dosis correctas 

2 se hncc responsable solo ~• le prepara por 1ulelnmndo 

J es incapaz de hnccr~c cnrgu 

1 ~tw1cJa sus asunlos mdcpcnd1cntcmcmc 

2 '>olo puede manejar In nccc~uuu pnra pcqucnas compms 

J es incapaz de manc1ar i:I dmcro 

•curnt• en suo 1nincullno .11ilu sf vive solo 

G. Mrdinl'i6n 

11. fln1nza1 

TOTAL 11 1 
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ESCALA DE DEPRESIÓN GEIUÁTIUCA 

1.ESTA lJSTEDSATISfECllOCON 'iitl VIDA'.' • 

,,llA AUANlltlN1\IXJ tJSTElJ ~ll 'CI lllS DE SUS INTERESES Y AC.llVIDADl!S? 

;.SIHNTE l'STF:r> <.HIE SlJ VllM l:S f..\ \'.\CIA'' 

1,SE AUURH.E 1 :s f'EIJt'C>N FRECl 'l:'.'CI.\'' 

,.rlENE 1:s11"() 1·,p¡.f{,\NZ.\\ r...; 1 l. l·l "Tl!IUJ" • 

•. t~STA l IS ITD \H 11.L. ... I (l J'( ¡f{ t'I , .... \\IJ["-.: ros l)liE NO l'UEOI~ ALEJAR DE su MENTC: 

JST,\ IJ'\ 1 rn DI' BI lf'N 1111\101{ 1 \ \J.\ \'Olt l'J\f( rE DEL TIEMPO" • 

¡,TIENE t '" rrn .\ttrno flE l,ll T \[ ~it l LE V.\ y",\ SliCEDER'.1 

4 .SE.\l[Nffl''fl'llt'IJNIT~l"fll \ \l\\t1R.l'AHTEDELTIEMPO'! • 

111 ,,SI: °'IEN Tt l \ ITD rnU .. 'l IF\' 1 l·\ll '-: f[ Dl:St\Ml'AR,\DO'' 

11 ,.SE SIEN rl t ... , ,-u l."J rn,\1'1.ll 11 t) \ '\.l·RVIO.\() CIJN FRECUENCIA'! 

/:? ,,PREFIERE 1 "'n:n <,lllFIMR'E r·..: l '.\'l' EN VEZ DE SALIR y llACER COS,\S NUEVAS'' 

1) •. ~F f'REOCl ·p,\ l1\TFI> nU:l'l 'I '1 r:\IE~IT POR ll FIJTURO'' 

1.J 1.CREE IJSl[D 1,it1r; l'll:Nt: \I,\~ l'IU HH i:\l!\S CON 'ill Ml:~10!tl1\ QUI! LOS DEMÁS'.1 

1 $ t.CREE ll\ T fD l_ll JE E~ ~lt\I{ \ V11.1.C 1\1 l ES f,\f{ VIVO Al IORA'! • 

lf1. ,,SE SIENTE l.'\TEO OE'iANl~l,\IJ11 'r' rH.ISTE CON FRECllENCl1\'! 

17 .,SIENTE L".>TEOl.llJE Nr\l>ll: 1.0 .\l'RECL\" 

18 ,}ff PltEOCl P:\ L!STI:ll ML'l'llO l'11f{ EL P1\SA00'1 

19.,. ,.CltUE USTED 1.)lJf: LA Vl[1,\ E~ \IL'Y B!OCJONANTE? • 

20 ,,LE ES OIFICIL ,\ llSTEI> l 'CJ~IEN/.\R CON NlJEVOS l'ROYECTOS? 

21 "SE SIENTI'. t ·.l.,TED 1.1.ENO llE t:Sf:ltGI.\'' • 

:?:? •• SIENrE L\ fí:(J l)UE "ilJ sn tJAL 11 JN r"I DESESl'f:R,\NTE? 

13 ,,CREE lJ\ rrD l)l !E LO~ nn.IA'i l'> r .\;-..,EN MEJORE!'. CONDICIONES QUE USTED? 

24 ,.."iF. '-iOLE"i T.\ U\ n:n CON FHEU [:-.'CfA POR COSAS SIN IMPOltTANCIA".I 

:?$ ¿TIENE lJSIT'.lJliANAS (JE 1.l.CJltAR cOS FRECULNCIA? 

16 .,TIENE IJSTED PROBU:MAS PARA CO!\'CENTRARSE'.' 

:?7 .,DISFRUTA USTED Al. LEV1\NTr\R!'.E l'Olt LAS MAJ\IANAS7 • 

:?8. j,PltEFIERE USTED EVITAR L1\S HEl!NIONES SOCIALCS? 

29 ¿CS FACIL rAKA USTED EL TOMAR DECISIONES? " 

JO. t.ESTA SU MENTE TAN CL\KA COMO ~OLIA ESTAR ANTES? • 

TOTAL 
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1' 
!roi/nu 
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~1¡110 

J' 
si/no 

_¡_ _J_ _¡_ 
_¡_ _J_ _¡_ 
_¡_ _J_ _¡_ 
_¡_ _J_ _¡_ 
_¡_ _J_ _¡_ 
_¡_ _J_ _¡_ 
_¡_ _J_ _¡_ 
_¡_ _J_ _¡_ 
_¡__L._¡_ 
_¡_ _J_ _¡_ 
_¡__L._¡_ 
_¡_ _J_ _¡_ 
_¡_ _L. _¡_ 
_¡_ _J_ _¡_ 
_¡_ _J_ _¡_ 
_¡_ _J_ _¡_ 
_¡_ _J_ _¡_ 
_¡_ _J_ _¡_ 
_¡_ _J_ _¡_ 
_¡_ _J_ _¡_ 
_¡_ _¡__ _¡_ 
_¡_ _¡__ _¡_ 
_¡_ _¡__ _J_ 

_¡_ _¡__ _J_ 

_¡_ _¡__ _¡_ 
_¡_ _¡__ _J_ 

_¡_ _¡__ _J_ 

_¡_ _¡__ _J_ 

_¡_ _¡__ _J_ 

_¡_ _¡__ _J_ 



ANEX07 

CUESTIONAl{IO PARA LA DETECCIÓN DE DESNUTRICIÓN EN PERSONAS DE EDAD 

E .. 11111yllcl¡;adn1111 ---------------------

lla llCHluln J'l!'tt.;11el~·uro;u1kl 11ll111111i1fü1 ---------------

·°'ufrc de urtrllls c1111 rc11crcui.n111 en ~u 1u11c1,•n>1hdaJ ~lohal __________ _ 

Incluso cnnn111c11.111,. ~u ,·1su1n es------------------

ricncbucnupc11111 _____________________ _ 

11;1 \ l\'l!Jn rcc1c111cnh.:nh: :11!,!1111 ;1cmllt."t;lllll..-ni.1 •lllC h: ha all:clado rm11iu1J:u11e111c -----

1c11h:nncdad l'Ch1•u;1I. 111:rd1Ja Je un f:11ml1:1r1 

l.u 11rnn11• cumr habi1t11tlnw111r: 

Frutau.1ugo1k truuu, ---------------------

Huc\·os. 11ucsu. mmucq111llao ai:c11i:\i:ge1nl ______________ _ 

rort1lla. puno¡;cn:al ____________________ _ 

Leche 11 vns1111 nia-. Je~·. de lit7.aen d c11h:1 ---------------

ltit\EO 1111tric:ion1I Htcomrnd1cioncs 

[t ________ j __ ~_I 
1 Buena 

! Con lrecuencta o 
1 A veces 
1 Nunca 

So 
o No 

1 So 
1 No 

o 

1 So o 
No 

·So o 
1 No 

TOTAL 

,\11\1ht• J'l.1rn la prermracmn de las com1dns y colac1unes y consulla con un proti:i.1onal de la nulncuin, Apltque MNA 

J-~ M0Jc:r:11Ju 

0-2 

'"iufll:r' 1i111n cnns1nn1e de.: la al1111cn1ac1ón 1sc¡;u1m1en10 para mforrn.:usc rcgulnrmcntc:. m:on~c:.rnr y nnnnnll npllquc 

.\1N1\ 

j V1g1Junc1a c:n \:Ualllu n la apnncmn de un l'<iclot Je ncsgo tcmnhtu Je s1mnc1011. hi11íl [Klllder:ll) 

Fucmc: Pa~:cttc. 11 el :d l1n:dic11mn nr dictary mtal.:e 111 a lllncuonnlly Jcpcndcnt cldcrl~· populnt1on in lhc c:ommumty 1\m J fluhl lfcnllh. 8S6S·677-6R), 1995 

TEST: C10N 
FALLA DE ORIGEN 
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RIESGO A ÚLCERAS l'Olt PltESIÓN 

l lhu:na 

lh:g11l11r 

l 
l'nl"c 

~lu~ 111alu 

1 

j ("11111Jidi111111c111al: 

l ·\krl11 

, ·\p.1tu:11 

! L_11n1t1<oo 

I '~llllHlrtl\O 
! 
~uhul: 
f\111i111lat11t1c1 

j Ca1mnacon.1~utfo 
1 l:u ~lllil Je ttlCtfa.\ 

¡ .. \\·u~tado 
1 

j \lo~·ilidad: 

1 

(.·,11nplc111 

! •~era lirnuacmn 
1 -
1 \lm l11n11udo 

1 1111110'>11 

¡ lnconlinrncul: 

.

1 

"'"~una 

lka.~mnal 

¡ 1.:~uaVurina 
i Dnhh!lf teces '.<" Orma 

TOTAL: _________ _ 

NOTA: Mcnm dc 14 punlus • Ricsp:o inmincnlcdc ulceración. 
Mns de 1-' puntos• Nn huy ric!.gu Je ulceración. 

l'1111111jc 
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