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lNTRODUCCIÓN. 

TESTS CON 
FALI.A DE ORIGEN 

Por muchos años la enfenneria fue considerada como una actividad de personas no 
profesionales, primero fueron comadronas sanadoras, consejeras y yerberas cuyos secretos 
se transmitían de madres a hijas y de generación a generación. 

Realizaban abonos en fonna empírica, actuaban como curanderas la gente del pueblo las 
llamaba mujeres sabias y las autoridades las llamaban charlatanas, no existían escuelas para 
enfermeras y se mantenían lejos de los libros y de la ciencia. posteriormente se les pennite 
panicipar como atLxiliares de los médicos cuyas serviles tareas se realizan mecánicamente. 

Actualmente el personal de cnfcnncría tiene particular importancia por su fuerte inserción 
en los servicios de salud, debido a que los usuarios demandan servicios de calidad, por lo 
que resulta necesario hacer una reflexión de la atención que esta proporcionando a la 
población, y que nos det<"llgamos a analizar la situación que se. vive en los servicios de 
enfcrmeria y en particular en relación con la Salud Reproductiva en donde el profesional de 
enferm<-ria debe de dirigir sus t:sfuerzos como un campo amplio y complejo de atención a 
prenatal, embarazos de bajo riesgo y atención al recién nacido. 

En los últimos anos el proceso de atención ha servido como una herramienta, puente entre 
Ja pracuca y Ja lli.!ona m~U...uui.: la aph~ac10u Jd m~tu<lu ..:it:utifico llU&.: p4:rmil~ a las 
enfermeras proporcionar en forma racional. lógica y sistem:iticamente para satisfacer las 
necesidades del paciente, Ja familia y Ja comunidad, y mantener el mas alto grado de 
bien<'Star fisico, mental y social del individuo englobando la relación eficaz enfennera­
cliente. 

La monalidad por histerectomía ha dismiouido considerablemente, las cifras actuales 
oscilan entre el 1 y el 4 % debido a las complicaciones, como son: infección, hemorragias. 
complicaciones urinarias, alteraciones en la coagulación sanguínea e iosuficiencia renal 
aguda 

La aplicación de este Proceso de Atención de Enfermeria se realizo en una paciente de 
histerectomia total y diabetes mellitus a la cual se le diagnóstico miomatosis uterina y 
quisres ováricos, este dicho procedimiento se limita mucho por tener una morbilidad post­
qmrúrgica, elevada por razones culturales sicológicas y educacionales de la paciente. 
factores institucionales, factores económicos y sociales como la no aceptación. 

Dentro de sus apanados se encuentran los Objetivos, la Justificación la Metodología el 
Marco teórico que describe el Proceso de Atención de Enfermeria .Y las etapas que lo 
integran, el modelo conceptual de Virginia Henderson y sus catorce necesidades, la 
Anatomía y Fisioíogía del Aparato Reproductor Femenino, así como la fisiopatología de Ta 
bisterectomia, continuando co11 la Historia Clínica, Plan de cuidados de enfermería, Plan de 
alta, Conclusiones, Anexos y Bibliografia. 
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1.1. Objetivo General 
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Aplicar el Proceso de Atención de Enfermería con el modelo conceptuar de Virginia 
Henderson a una paciente con histerectomia total abdominal y diabetes mellitus.del servicio 
de gineco-obsterricia del Hospiial General de Cuautitlan "General José Vicente Villada ~. 
ea el turno matutino en Septiembre del 2003. 

1 .2. Objetivos Específicos 

;:.. Integrar conocimientos de anatomía y fisiología del aparato reproductor femenino. 

;;... lntegrar conocimientos sobre Diabetes Mellitus. 

:;.. Proporcionar una atención de enfermería con calidad y calidez. 

:;.. Proporcionar de forma integral cuidados de enfermería a una paciente con 
histerectomia total abdominal. 

:;.. Adquirir la habilidad para realizar ·UD diagnósticos de enfenneria a través de la 
detección de necesidades como el establecimiento de pñoridades; 
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La enfom1era como otros profesionales y especialistas en salud. tiene y compn11e el 
compromiso de ayudar a que las personas logren una vida plena y saludable. Con su 
metodo, procedimientos y capacidad de apliC'1T el conocimiento científico de diversas 
disciplinas, tiene la obligación de contnbuir a la innovación de servicios especializados que 
mejor atiendan a las necesidades humanas fundamentales. 

La r=lización de un Proceso Atención de Enfenneria. Es encauzar a la enfermera en una 
etapa lit! fonnación. a intt:brrar los conocimit:ntos teóricos y cit:ntificos t:n la plant:ación 
ideal de !a :!tendón en l.J.S uc.u:irias. con el profcsion:tlismo y ctica que nos identifica y 
lograr en las usuarias una mejor calidad de vida 

El presente Proceso de 1\tención de Enfenneria. pretende paro la disciplina de Enfennerin. 
ser una herramienta, donde se integre; el Proceso Ensedanza Aprendizaje, en cuanto a la 
intC1pretación, análisis y reflexión del Modelo de Virginia Henderson. por su gran 
trnsceadcncia y su alto impacto en Enfermería y ·con enfoque holístico del cuidado. el cual 
se centra ert la respuesta humana uoica del individuo. 

Para la eL1bnración del presente Proceso de Atención de Enfermeria., aplicado a una 
pacieme del sen.;cio de gineco-obstetricfr1 con diagnostico de histerectomia tOt:ll :ibdominal 
y diabetes mellitus, aplicando el modelo de Virginia Henderson. fue necesario seguir toda 
una metodología que me pennitió como pasante de la Licenciatura en Enfermeria concluir 
con éxito el trabajo y poder titularme. 



3. METODOLOGÍA 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 4 

Para poder realizar este Proceso de Atención de Enfenneria me apoye en las teorias de 
Virginia Henderson. la cual establece una serie de conceptos que permiten al gremio de 
enfenneria ubicar a cada situación de la practica, los elementos del paradigma que son: 
persona, salud. entorno y enfermeria; que nos ubica para hablar del proceso atención de 
enfem1eria aplicando las 14 necesidades. 

También fue necesario asistir a diversas asesorías para revisiones periódicas con el profesor 
Armando Onega Guuerrez, tomando como paciente a la Sra. P CH S con Diagnostico de 
Histerectomía Total Abdominal y Diabetes Mellitus en el servicio de Gineco-Obstetricia 
del Hospital General de Cuautitlan "General José Vicente Villada", en el turno matutino en 
Septiembre del 2003. 

PRIMERA ETAPA: 

VALORACION: Primera etapa del proceso de enfermería, que incluye la recopilación de 
daros acerca del estado de salud del paciente y· termina al llegar a un diagnóstico de 
onfcnncrfa. - - · -

La información se puede obtener por diferentes fuentes:· las más comunes son la 
recolección de datos a través de la interrogación a través de la entrevista con el pacientes 
y/o familiares, y la exploración fisica. 

SEGUNDA ETAPA: 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Durante esta etapa se deben de ordenar todos los 
datos para la identificación de los problemas y/o necesidades que serán la base para la 
planeación de los cuidados. 

Se tomará el Modelo de Virginia Henderson para la detección de necesidades y la 
clasificación autorizada de la NANDA (Asociación Norteamericana de Diagnósticos de 
Enfenneria) para sustentar los diagnósticos de enfermería, así mismo se elaborarán 
diagnósticos de enfermería a partir también del formato PES (Problema, Etiología y Signos 
y Síntomas). 

TERCERA ETAPA: 

PLANEACION: Esta fase comienza con el diagnóstico de enfermeria que se efectúa 
recabando y evaluando datos. Una vez identificadas las necesidades del paciente, deben 
clasificarse en un orden de prioridad que establezca preferencias para la distribución del 
trabajo de enfermeria. Consiste en la elaboración de Objetivos que deben ser claros y bien 
delimitados en tiempo y espacio. 
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CUARTA ETAPA: 

EJECUCION: Es la aplicación real de la atención de enfenneria, esto será a través de 
cuidados y/o tratamientos. Implica Uevar a cabo las prescripciones médicas, rutinas del 
servicio, asi como, ejecutar las prescripciones de enfermería (las prescripciones de 
enfenneria son las actividades de enfermería identificadas en el plan de cuidados). 

FUNDAMENTACIÓN CIENTÍFICA: Consiste en los conocimientos cientlficos que 
deben respaldar el cuidado de enfenneria. 

QUINTA ETAPA: 

EVALUACION: Es uno de los pasos principales en el proceso, por que se juzgan los 
objetivos y el grado en que han sido alcanzados, el grado de éxito del plan de atención de 
cnfcnneria prescrito y los actos de enfermería subsiguientes. 

VALORACIÓN CON NECESIDADES HUMANAS BÁSICAS SEGÚN 
HENDER.SON, SON: 

1 º .- Respirar con normalidad. 

2º .-Comer y beber adecuadamente. 

3° . -Eliminar los desechos del organismo. 

4º .- Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada. 

5° Descansar y dormir. 

6° .- Seleccionar vestimenta adecuada. 

7º Mantener la temperatura corporal. 

8º Mantener la higiene corporal. 

9º .- Evitar los peligros del entorno. 

1 Oº .- Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u opiniones 

1 1 º .- Ejercer culto a Dios, acorde con la religión. 

12º .- Trabajar de forma que permita sentirse realiz.ado. 

13º .- Participar en todas las fonnas de recreación y ocio 

14º .- Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a uo desarrollo.normal de la 

salud 
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4. MARCO TEÓRICO 

4.1. PROCESO DE ENFERMERÍA 

Desde los tiempos de Florencia Nightingale que escribió en 1858 que el objetivo real de la 
enfermera era "Poner al paciente en el mejor estado para que la naturaleza actué sobre el", 
quería que el paciente se sintiera lo mas cómodo posible y conseguir las metas de la mejor 
forma a fin de hacer eficaz el tratamiento del medico. 

Desde aquella ¿poca ha habido una serie de factores que han cambiado el campo del 
ejercicio de la enfenneria, incluyendo cambios políticos, sociales, tecnológicos, científicos, 
educativos, etc. y durante esta evolución las necesidades del paciente han seguido siendo el 
centro de atención de la enfermera. · 

.. Diversas materias han evolucionado para cubrir las necesidades del paciente ( fisioterapia, 
Asistencia social, Dietética ). El papel de la enfermera en la ejecución de estas labores 
auxiliares ha pasado de ser proveedora a ser coordinadora"1 

· 

Gracias a ello ahora puede concentrar lo esencial de sus conocimientos específicos de 
enfcrmcria para resolver los problemas del paciente, y el método por el que se logra esto es 
el Proceso de Enfermería. 

-U.1 CONCEPTO DE PROCESO ATENCIÓN DE ENFERMERÍA 

Antes de utilizar el proceso de enfermeria., se usó el método de solución de problemas. A 
mediados del presente siglo se identificó la necesidad de un proceso clinico que le diera 
direccionalidad especifica al cuidado de enfermeria. Éste como un instrumento, herramienta 
o método para la práctica, fue presentado en el año 1961 por Orlando. Ha sido el modelo 
predominante en la clínica de enfermería desde hace veinticinco años y es uno de los temas 
por considerar en el análisis de teorías y modelos teóricos.de enfermería. 

Es el método por el cual se logra que el profesional de enfermería concentre lo esencial de 
sus conocimientos para ayudar a resolver los problemas del paciente y los que se generan a 
partir de estos. Por medio del proceso de enfermería.. entonces se aplican las bases teóricas 
al ejercicio de la enfermería; pues es un planteamiento para resolver problemas basado en la 
reflexión y exige capacidades cognoscitivas, técnicas e interpersonales. Las etapas del 
proceso son útiles para resolver problemas de la práctica de enfermería! 

fYER Patricia. W. EL AJ. Proceso de enfcnncria y diagnóstico de cnícrmcria. lnteramcricana .. Me Graw·Hill. Mé:t.ico, 

1989, P6g .. t 

'lbidcm, P6g. 1·30. 
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Ningwta de sus etapas (valoración, diagnóstico, planeación, ejecución o evaluación) es 
ajena a las demás, por el contrario se alimentan continuamente. Éstas permiten la 
humanización e integralidad de Jos cuidados, pues tienen en cuenta los intereses e ideales 
del usuario y de sus personas significativas. El proceso de enfermería se interesa por la 
eficiencia de los cuidados, y la satisfacción y el progreso del paciente. 

Segim Yura y Walsh, el proceso de enfermería es un conjunto de pmltas organizadas de 
actuación dirigidas a cumplir d objetivo de la enfcnncria: mantener el bienestar del 
paciente a un nivel óptimo: y si este estado se alterara promover. entonces~ todos los 
cuidados ncccsanos que la s1tuac1ón exija para rcsrablcccr su bienestar. Si no se puede 
llegar al bienestar, el proceso de cnicnneria debe SCb'llir en su apoyo a la calidad de vida del 
paciente, al aumentar, lo m:iximo, sus recursos para conseguir la mejor calidad de vida 
durante el mayor tiempo posible.' 

4.1.2. CARACTERÍSTICAS DEL PROCESO ATENCIÓN DE 
ENFERMERÍA 

El proceso de cnfermeria tiene seis características, es t) sistematico, 2) dimimico, 3) 
intcractiYo, 1) flexible.~) posee un3 b:isc tcóric3 y 6) tiene una finalidad. 

Es s1.\·temátlcn porque pennite la organi7.aci0n del trnhajo. lo cual evita los problemas que 
conllevan la intuición o el uso y la costumbre, y asi brindar cuidados con calidad y 
orientados al logro de objetivos. 

Es drnám1co porque evoluciona seglin las respuestas del paciente, lo que amerita un cambio 
continuo e uiteracuvo, pues se da una influencia reciproca paciente-profesional de 
enfermeria que parte de la información que el primero suministra y de la participación que 
le hrinda el segundo al valicfar con él los diagnosricos de enfenneria y los objerivos por 
alcanzar. 

La j/ex1bilidad del proceso queda demostrada si se analizan dos contextos; el primero en 
que se puede adaptar al ejercicio de la enfermería en cualquier lugar o rirea especializada 
que trate con individuos, grupos o comunidades; y el segundo sus fases pueden utilizarse 
sucesiva o conjuntamente. 

El proceso de enfermería exige fandamentación teórica, quinto punto, que parte de 
numerosos conocimientos (ciencias básicas, sociales y humanas) y se puede aplicar con Ja 
orientación de cualquiera de los modelos teóricos de enfennerin. 

Por último, su finalidad es desarrollar los.códigos del.ejercicio de la.enfermerfa.y.realizar 
estudios sobre el quehacer, comparar resultados, y monitorear cuidados y pautas 
terapéuticac;. 

Por otra parte, la aplicación del proceso de enformeria tiene repercusiones en Ja profesión. 
el enfermo y el profesional de enfermería. Además, permite sistematizar el campo de 

' 6;;. tfL¡;.¡g_ ~z 
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actuación del profesional de enfermería y definir su papd ante los usuarios del servicio y 
otros profesionales sanitarios, pues se trascienden las funciones dependientes e 
interdcpendientes. Además, adoptar un método de trabajo unificado permite el 
establecimiento de normas y la realización de estudios sobre el campo del saber y del hacer 
en la profesión de enfermería y permite hacer auditoria mediante el examen de los cuidados 
de enfermeria proporcionados y su comparación con los estándares o normas. 

El proceso de enfennería resulta benéfico para el paciente y su familia. porque los estimula 
a panicipar activamente en este, al involucrarlos en sus diferentes fases. Proporciona los 
datos dl! la i.!"•alua.:¡~n. part1cipa .:n la i.!!abcración de !os .:!i.agnósticcs ac;:ptándolos o no. 
compnoeba el cumplimiento de los objetivos y da las respuestas que van a evaluarse. Así 
mismo, el plan de cuidados escrito en el registro fomenta l:i continuidad de los cuidados, lo 
que crea un ambiente seguro y tcrapCurico. 

También aumenta la satisfacción en el trabajo y potencia la excelencia del profesional; 
estimula la creanvidad y las innovaciones a la hora de solucionar los problemas generados 
en el cuidado de enfenncria, y el desarrollo de habilidades interpersonales, cognoscitivas y 
técnicas; e incrementa la capacidad para la obscrvacion precisa de las respuestas dd 
paciente v la realización de las acciones pertinentes. 

El proceso de cnfcrmeria hace apones a la investigación relacionados con la validación de 
diagnósticos existentes, la identificación de diagnósticos atin no bien definidos, y definir 
conductas o acciones de enfermería que hagan pane de los planes estandarizados, entre 
otros. 

En la educación formal de profesionales de enfermeria, e 1 proceso es un instrumento ideal 
para orientar los trabajos en la experiencia clínica. organizar el plan de estudios y los 
contenidos de las asigrmturns profesionales. 

El profesional de enfcrrneria puede ofrecer a las entidades que lo contratan valoración 
integral de respuestas humanas a la salud y a la enfermedad. diagnóstico de problemas de 
enfermeria que pueden ser solucionados con acciones de su campo, planes de intervención 
para los problemas detectados y auditoria del cuidado que ofrecen. 

Así mismo, poder clarificar d apone especifico que hace en la prestació11 de los servicios 
sanitarios, le permite no sólo diferenciarse de otros profesionales sino dar un respaldo y un 
crédito de la calidad de los servicios que ofrece. 

Si se pane de los conceptos sobre los diferentes métodos de trabajo y el proceso de 
enfermeria y de la reflexión (con una mirada sobre la experiencia en la práctica docente y 
del cuidado) es necesario buscar referentes que apunten a dar una respuesta al dilema si 
aplicar o no el proceso de enfermeria. 

Es necesario que el profesional de enferrneria organice sus conocimientos y su pensamiento 
para llevar a cabo las acciones que requieren el cuidado de los usuarios. Si no se opta por el 
proceso de enfermería que en la actualidad se dispone, deberá buscarse Otro instrumento de 
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u·abajo que le permita un 111.ótodo lógi.:o y racional. Pero adoptar d proceso de enfonueria, 
y no otro, pennite intercambiar experiencias con profesionales de enfermería de otraS 
latitudes, poner a prueba los resultados logrados a través de trabajos de investigación y 
hacer comparaciones, lo cual es posible si se comparte un lenguaje w1iversal. 

Uno de los aspectos que se seilalan como obsc:ículo para su aplicación es el escaso número 
de profesionales de enfenneria~ sin embargo, es necesario buscar t!Strntegias para mejorar la 
infraestructura de los servicios no solamente dotándolos de personal de enfermería en las 
cantidades y calidades que exi~e el cuidado de la salud, sino con el complemento de 
rcglSrros adecuados aJ proceso y d diseño de protocolos de atención de enfermería. 
Tamb1cn se hace m:cesano 1m cambio de actitud de los profesionales de enfermería frente a 
su ejercicio profesional."' 

4.1.3. ETAPAS DEL PROCESO ATENCIÓN DE ENFERMERÍA 

Con el propósito de precisar y solventar de manera eficaz las necesidades de cada paciente 
es indispensable establecer una serie de pautas que en su conjunto, constituye el Proceso 
Atención de Enfermería. 

Se trata de un proceso continuo, pero integrado por diferentes etapas, ordenadas 
lógicmnente. que tienen como objetivo timdamental la adecuada planificnción y ejecución 
de los oportunos ouidados <mentados al bienestar del paciente. 

Tales etapas aunque pueden definirse y analizarse de forma independiente, en realidad 
están intimamente relacionadas y son ininterrumpidas, puesto que el proceso de enfermería 
implica una actuación constante y a todos los niveles para poder determinar y cubrir los 
requerimientos del paciente no sólo desde una dimensión fisica o biológica, sino también 
desde las perspecnvns psicológica, sociológica, cultural y espirimal. 

El Proceso de enfermcria consta de cinco etapas correlativas e interrelacionadas: 
valoración., diagnóstico, planeación, ejecución y evnluación. 

En la etapa de valoración se genera por un lado, la recogida de datos el análisis e 
interpretación de los mismos para determinar las necesidades del paciente y por otra. la 
planificación de los cuidados oportunas, su ejecución y evaluación global s 

t B.C. LONG/ W.S. Phjpp. ·'Enfcrmeria Mcdicoquirürgi.c4". 2•. Edició1L Editorial Me. Oraw·Hill. (ntcramcricana. 
IWJ. Pdg. 12. 

1 "ENCICLOPEDIA DE LA ENFERMERIA ". Volumen l Pág. 3-1. 



4.1.3.1. Vuloniciún 

La valoración la conforman: 
.,_ La observación. 
:;. La entrevista de enfermería. 
:;. La historia clinica de enfermería. 
:;. El dingnóstico de enfenncrín. 
> El rcsumt!n clínico. 
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La ..-alorac1ón J.: .;nfcrmc:ia es un método sistemático que recolecta determinados datos 
acerca del paciente y que sigue un esquema. 

a) Valoración inicial: 

Los dntos del paciente los obtiene el personal de enfermería cuando este ingresa por 
primera vez a un hospital facilitando la planificación de cuidados de enfermería. 

b) Valoración progresiva: 

La valoración se debe a un proceso continuo y en consecuencia no debe terminar con los 
datos recogidos al in!-,!reso del paciente. 
Tan 1mporrame es un enfoque plantticado y organizado para la valoración progresiva como 
pam la vnlornción inicinl ñ 

La etapa inicial de 1 proceso de enfermeria. de cuya correcta complementación depende en 
buena parre su desarrollo global. corresponde a la recogida de datos. Mediante la 
recopilación de infonnación. basada en la observación y la entrevista al paciente así como 
toda fuente de infomtación disponible, se pretende realizar un inventario de todo aquello 
referente al enfermo que apone un conocimiento indispensable sobre sus características 
personales, SIL< dificultades n ¡>adecimientos, SUS hábitos de vida y el estado de satisfucción 
de sus necesidades fundamentales. 

Se intenta investigar tanto como sea posible. sobre el paciente su familia y su entorno a fin 
de poder identificar sus necesidades problemas y preocupaciones. 

4.1.J.2. La Observación 

Una descripción minuciosa de lo observado es básica para el cuidado del paciente y 
requiere del uso de todos los sentidos, la enfermera utiliza la vista para percatarse de 
cambios de coloración. de tumefacción. de color y material drenado. de las características 
de la respiración y de la comunicación no verbal. 

La audición es otro medio principal de observación. es de vital importancia para la 
enfennera't escuchar to que el paciente dice. Los sonidos, sofocación, jadeo, sollozos, 
pueden indicar que el paciente está angustiado. El oído es también de gran ayuda en la 
evaluación de la resp1rac1ón, el corazón y los ruidos intestinales. 

'B.C. LONG/ WJ. Phipp. Op.clt. Póg. 14-1,. 
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A través del tacto puede determinarse el tamaño, la forma y textura de una protuberancia 
localizada o de un órgano aumentado de volumen. 

El sentido del olfato puede descubrir el olor a fruta de la acidosis diabética. el olor 
desagradable del material drenado, o el olor a humedad debajo de un vendaje. 7 

La observación es esencial para planear los cuidados de enfermería, pero no es adecuado 
por si misma. Este es un proceso continuo acompañado de inferencias minuciosas y 
acciones apropiadas. Aunque la obscr\ración no es única obligación, la enfermera debe 
tomarla como responsabilidad primaria, debido a sus conocimientos, habilidades y 
prmcimidad con el paciente. 

Ln observ01ción del paciente es mñs completa si se bnce en forma ordenada, un estudio 
ordenada de pil!s a cabeza puede ser útil, pero tiende a incluir solo aspectos fisicos. 

a) Datos objetivos: 
Son los detectados directamente por el personal de enfermería. 

b) Datos subjetivos: 
Son los facilitados por el paciente y dignos de toda consideración. 

La recogida de datos siempre supone un esfüerzo de comprobación, selección clasificación, 
puesto que toda la información recabada. incluye Ja subjetividad, debe ser contrastable v 
admitida tambicn por el resto del equipo de salud que participa en Ja atención del paciente a 

4.1.J.J. Entrevista: 

La entrevista es una técnica observacional, es un método que permite acercar a las personas 
a trnvés de una conversación intencionada y dirigidn hacia un fin. 

La entrevista de enfermería se desarrolla en un esfuerzo por proporcionar un cuidado 
personalizado, su propósito es animar al paciente a que exprese sus ideas, sentidos y los 
hechos que permitan identificar sus necesidades inmediatas y a largo plazo. 

Se enfoca al paciente y lo estimula a que reconozca sus necesidades y metas; con esto la 
l!nfennem le da al paciente la oportunidad de encontrar la solución a sus propias 
necesidades. 

La información obtenida se integra en un plan de cuidados de enfermería. 9 

Es necesario conceder el tiempo necesario, a fin de identificar sus necesidades de salud. 

La enfermera debe informar el progreso en cuanto a los objetivos y anotar los resultados de 
Ja entrevista pertinentes en Jos registros de salud tan pronto como sea posible. 

1 Gan:ta Albarrun Y Mata Concs. ·•e¡ Proceso Atención de Enfermería". Antologia UNAM. Enero. 1996. Pág. 26-28. 

1 Enciclopedia de la Enf.crmcria. Volumen L Pág. 4. 
9 Gaccja Alba:ran y Mata Corlel Op. CiL PAg. 47 

----------------------------------
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Las preguntas deben ser preparadas de fonna que fluyan con facilidad y no deben de ser tan 
fonnalcs que parezca una actitud impersonal . 

• A.si la entrevista es un método de comunicación que constituye una autéotica técnica de 
observación. en la cual se plantean preguntas directas sobre los puntos de interés, pero 
también se brinda al paciente la oportunidad de expresarse libre y espontáneamente, 
animándolo a expresar sus sentimientos y preocupaciones. 

Existen fuentes mdircctas por !as cuales se puede continuar la entrevista: 
a) Aponaciones familiares e integrantes del entorno del paciente (datos indispensable 
en ciertos servicios como pediatría. psiquiania y urgencias). 
b) Historia clinica acrual o alguna anterior. 
e) Informes derivados de las dcmas miembros de salud. 
d) Material bibliográfico. 

La recogida de datos debe ser continua mientras persiste la relación con el paciente. 10 

-1.l.4. HISTORIA CLÍNICA OE ENFERMERÍt\ 

La historia clillica de .:nfermeria es 1111 registro .:scrito de la información ac.:rca del 
paciente, facilita los datos sobre los que se valoran los problemas actuales y potenciales del 
paciente para planear y ejecutar los cuidados de cnfcrmcria. 

El fortnato de la historia clínica de enfermeria suele ser diseñada por un comité de la 
instirución. 

Los miembros que seleccionan. las áreas tales como aspectos fisicos. sociales y culturales 
también determinan las categorías de la información dentro de estas áreas que son 
necesarias para dar un cuidado de cnfcrmcria individualizado que se encuentra en 
determinada situación. 

La historia clínica deberá adaptarse a cada una de las unidades del individuo, la 
infonnación que se necesita para brindar un cuidado individualizado, es diferente en una 
sala de maternidad o una unidad de cuidados intensivos. 

El paciente y su familia son fuente primordial de información, al entrevistarse la enfermera 
puede conocer lo que el paciente sabe de su enfermedad. sus pensamientos. sentimientos 
acerca de la actividad diaria habitual y sus relaciones con la familia y amigos. 11 

10 Ibidcm Ene. de la Enf. Volumen L Pág. 5..6. 
11 Gan:ia Op. Cit. Pág. 33·3' 
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En el resumen cllnieo se recopila la información del paciente en fonna sintetizada que 
incluye lo siguiente: la historia clínica. exploración fisica. el diagnóstico, tratamiento, 
evolución y pronóstico médico, también incluye información de los estudios de 
diagnóstico, interconsultas, procedimientos quirúrgicos y tratamiento del paciente. 

-'.1.5. DIAGNOSTICO DE ENFERMERÍA 

Diagnostico. Estudio cu1Jadoso de algo con el fin de dc:crminar su naturaleza. 

Inicios del diai:nósrico de Enfermería. 

La investigación parn definir la enfermerin y sus fimciones comenzó con los c:scritos de 
Nightingale quien describe el propósito de <!nfcnnería como: 
.. Pone al paciente en las mejores condiciones para que la naturaleza acnie sobre d ". 

El término diagnostico de enfcrmeria fue introducido en 1953 por V. Fry para describir un 
paso necesario en el desarrollo del plan de cuidados durante los 20 años siguientes las 
referencias aJ diagnosuco de cnfcrmeria aparecen de forma esporadica en la li1crnrura. 

Sin embargo desde 1973 que ;e convocó la primera reunión del Grupo Nacional para el 
Diagnostico de Enfcnncria. 

Funciones que realiza el comilé nacional desde 1973 
1.- Recoger información y difundirla por medio del centro distrtbuidor de información 

sobre el Diagnóstico de Enfermcria. 
2.- Prnmnver la.." actividades educativas a nivel regional y estatal para fomentar la 

implantación del Diagnóstico de Enfermeria por medio de conferencias y 
semmanos. 

3 .- Promover y organizar actividades para continuar con el desarrollo clasificación y 
comprobación cientifica del Diagnóstico de Enfenneria. 

4.1.6. DEFINICIONES DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERÍA: 

1.- Una función independiente de la enfermería, una evaluación de las respuestas personales 
del cliente a sus experiencias humanas a lo largo del ciclo vita.J. ya sean crisis 
evolutivas o accidentales. enfermedad, dificultades u otras tensiones (Bircher). 

2.- Las respuestas a los problemas de salud reales o potenciales que las enfcnneras en 
virtud de su educación y experiencia están capacitada~. autorizadas y legalmente 
responsabilizadas para tratar, (Muritz). 12 

12 Carpcn1to, Manuel. ''Manual de diagnostico de cnícrmcrio". 4•. Edición. Editorial lntcromcricmut. Modrid 1993. 

Pá •. 9-11. 
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3.- Un diagnostico de enfermería es un enunciado que describe la respuesta humana (estado 
de salud o alteración real o potencial de un patrón de interacción) de un individuo o un 
grnpo que la enfermera puede legalmente identificar y para el cual puede disponer las 
intervenciones de enfermería definitivas para mantener el estado de salud o para 
reducir eliminar o prevenir alteraciones 13 

Importancia del diagnostico d., Eníermería en diferentes áreas. 

El diagnósuco d:.: Enf.::m1cria debido a su incidencia en la pr.ictica dinica parece que ha 
motivado a las enfcm1eras ha investigar por lo que desde 1980 las investigaciones sobre 
diagnóstico han aumentado considerablemente. 

También en las escuelas se ha estado exigiendo que los esmdiantes piensen de forma 
critica, antes de asumir simplemente que porque un cliente tiene un determinado 
diagnóstico medico. y que acciones de Enfermería son necesarios. 

El uso del Diab'llÓStÍCO de Enfermería permite a la enfermera ir mas allá del modelo 
médico. e identificar aquellos problemas que pueden o no estar relacionados con el 
Diagnóstico médico. ias enfermeras pueden asumir más completamente su rol diferenciado 
como administradores de cmdados de snlud. 

Los diagnósticos de cnfermeria proporcionan un método para describir el estado de salud 
de un cliente de forma clara y concisa para facilitar la comunicación y el reconocimiento. 

Las dificultades para formular el diagnóstico se reducirá en gran pane si la enfermera 
utiliza las listas de diab'llóstico de enfermería de la NANDA para la mayoría de sus 
enunciados diagnó!i\ricns. 

El uso de diagnósticos de enfermería puede estimular a las enfermeras a explorar patrones 
de interacción que antes se pasaban por alto o eran desconocidos y a dirigirse a todas las 
necesidades humanas de los individuos con la esperanza de que la enfermera y sobre todo 
el paciente obtendrá la recompensa 14 

4.1.7. Finalidad del diHgnóstico de enfermería: 

Determinar con la mayor claridad posible y de manera concisa el problema especifico que 
presenta el paciente y las fuentes de dificultad que lo provocan. 

Se trata de elaborar el diagnóstico de enfermería punto prioritario para establecer la 
situación y las necesidades del paciente, plantear los cuidados más oportunos. 

La precisión del diagnóstico facilita la comprensión del caso al resto de equipo sanitario. 

13 Corpcnir.o Op. CiL Plig. 12 
1
"' fbidcrn Carpen ato. Manuel. . .. Pág. 24-25. 
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En esta etapa se intenta examinar y dimensionar con la máxima objetividad posible los 
datos recopilados, para posteriormente confrontarlos con los parámetros normales de los 
diversos factores que aseguran las necesidades del ser humano. 

De este modo puede determinarse las alteraciones presentes en el paciente o que el propio 
enfermo experimenta, los problemas actuales y potenciales, aparentes y no aparentes. 

Para ello hay que considerar atentamente: hechos, componamientos, signos y síntomas, 
<lctcmunar d grado de autonomia del paciente, indagar las causas que provocan las 
dificultades que presenta el enfermo, establecer prioridades y prevenir posibles 
consecuencias. 

Se debe tener en cuenta en todo cambio desfavorable en la situación de alguna necesidad 
fundamental (de orden biológico, psicológico. social. cultural o espiritual). que se 
manifiesta a través de signos observables. directos o indirectos, resulta de utilidad para la 
formación de diagnósticos de enfcrmeria. 15 

Prnhlema interrlependiente 

Es un problema de salud real o potencial que se centra en la respuesta fisio·patológica del 
cuerpo humano y que las enfermeras pueden identificar y tratar en colaboración con el 
medico. 

4.1.8. Clnsificación de los diagnósticos de enfermería 

a) Diagnósti~o real: 
Es el enunciado que reúne todos los datos que se requieren para confirmar su 

existencia. es decir. están presentes los signos y sintomas. 

b) Diagnóstico potencial: 
Es el que no están presentes los signos y síntomas en el momento de la valoración, 

pero existen suficientes factores de riesgo de que puede aparecer en un momento posterior. 

c) Dwgnóstico posible: 
Se le da esta categoria cuando los datos recogidos en· 1a valoracíól!, nos indican la 

posibilidad de que esté presente pero faltan datos para confirmarlo o desciirtarlo. 16 

15 Ibídem Ene. Enf. Volumen l. Pág. 6-7. 
16 Gan::i:L M3. de Jesús. ••Et proceso de cnfcnncris y el modelo de Vlrginia Hcndcnon". Editorial Progreso, S.A. 1997. 

Pág. 3t·33. 



Cumpunentes de los Oi1tgnósticos. 
Cada categoría diagnóstica consta de los siguientes elementos: 

I .• Etiqueta diagnostica o nombre. 
2.- Def'mición. 
3.- Características definitorias. 
4.- Factores relacionados. 

J .• Etiqueta diagnóstica o nombre. 

16 

Consiste en una palabra o frase concisa que identifica el problema. p.e. alteración en 
d mantenimiento de la salud o impotencia. 

2. • Defi111c1ón. 
Incluye una explicación concluyente del diagnóstico enunciado que sirve como 

factor diferenciador de las distintas etiquetas diagnósticas. p. ejm. Alteración en el 
mruuenimiento de la salud se ~efine como Incapacidad para identificar, manejar y/o buscar 
ayuda para mantener la salud 1 

. 

3.~ raracterísllcas defin1tor1as. 
Son manifestaciones o respuestas de la persona o familia que nos pueden indicar la 

prcsencin o m1scncia de 110 detcnninado diagnostico. Estas carncteristicas definitorias son 
propias de los diagnósticos reales. ya que en los potenciales y en los posibles no hay 
evidencia de su existencia. 

Estas están clasificadas en mayores y menores, de acuerdo con la NANDA, las 
pnmeras son indicadores criticas que determinan la existencia de la categoría diagnóstica. 
encontrándose presentes enrrc un 80 y un 100% de los casos investigados. Las segundas 
t:st:in presentes entre el 50 y 79 º/n de los casos esn1diados y podrían considerarse como 
elementos adicionales que ayudan a la ratificación de la presencia del diagnóstico. 

-1. - Factores rclacwnados. 
Son situaciones o condiciones causantes de la aparición del diagnostico. Tales 

pueden ser descritos como: 
l. Antecedente de 
2. Asociado con 
J. Relacionado con 
4. Contribuyente a 
5. Provocado 

Cuando el diagnostico es POTENCIAL no existen caracteristicas definitorias y los 
factores relacionados se les denomina FACTORES DE RIESGO. 

17 Femtindcz Fcrrin Cimnen: Gloria Novel Marti. Proceso Alención de Enfttmcria. Esnrdio de Casos. Ediciones 

Científicas y Técnicas, S. A. Masaon. Salvas: t• edición. 1993. Pjg. 42-43. 
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Teniendo en cuenta Jos diferentes tipos o clases de diagnósticos descritos, existen 
distintas formas de enunciarlos: 

1.- Cuando el diagnostico que se pretende formular es un f)iagnn.<ticn Real, se 
enunciará escribiendo primero el nombre o etiqueta diagnostica, relacionado con Ja 
etiología o factor relacionado contribuyente y manifestado por las características 
definitorias mayores y menores observadas. 

2.- Si el Diagnostico identificado se defme como un diagnóstico potencia/, Ja forma 
de enunciarlo seria citando primero el nombre o etiqueta diagnostica precedido de Ja 
palabra <potencial> y relacionado con la etiología o factor relacionado contribuyente. 

3.- En el caso de que consideremos un diagnóstico posible Ja forma correcta de 
redactarlo seria anotando el nombre o etiqueta diagnostica precedido de Ja palabra 
<posible> y relacionado con Ja etiología como factor relacionado contribuyente" . 

... 1.9. Pasos pnra elahor:n· el Oiagnósticn rle Enfrrmeria 

1.- A11ális1s de daros: 

En el análisis de datos es importrutte tener presente las caracteristicas o cifras consideradas 
como normales, en Jo qu" se refiere al funcionamiento del organismo, como a las respuestas 
del paciente y su familia a las condiciones impuestas por Ja enfermedad. 

F.sto le ayudan\ a identificar si está presente algún signo o síntoma que represente un 
problema de salud (signos de dependencia). 

2.- Jdcnrificac1ón de problemas de salud y elaboración de diagnósticos de 
enfermeria: 

a) Estudie Ja información que tiene y una los datos que tengan relación entre si. 
b) Si identifica signos relevantes, trate de reunir Ja mayor información sobre _ellos, hasta 

que no tenga duda sobre la existencia de un problema. 
e) Nombre el problema. utilizando Ja etiqueta que más se asemeje a Jos datos que presenta 

el paciente. 

3.- Identificac1ón de problemas inrerdependientes: 
La utilidad de identificar los problemas interdependientes está en que se pueden 

prevenir complicaciones, porque este tipo de problemas que a Ja enfermera le corresponde 
identificar son potenciales. - · - -- -

1
• fcm4ndcz Fenin Carmen; Op. Cit. Pdig . .Jt.jR, 
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./.- /de111ijicació11 de capacidades: 
a) Pregunte al paciente y familia sobre las funciones de su organismo que considere 

sanas, los hábitos y costumbres saludables. 
b) Pregunte sobre las relaciones o personas que le ayudan a salir adelante cuando 

tiene problemas de algún tipo. 
e) Los recursos de la comunidad que utiliza o pueden utilizar. 
d) Si muestra disposición para aprender lo relacionado a su problema de salud y está 

dispuesto a cooperar en lo necesario. 

4.2. l O. Normas para describir diagnósticos de enfermeria: 

1.- Escribir el diagnóstico con términos que se refieran a las respuestas más que las 
necesidades. 

2.- Utilizar ••rclncionado/a, con. ª 
3.- Escribir el diagnóstico con términos aconsejables desde el punto de vista médico 

le1zal. 
4.- Esrnbir el diagnóstico sin emitir jtticios de valores. 
5.- Evitar invertir el orden de las frases en la categoria diagnóstica. 
6.- No mencionar signos y sintomas de la enfermedad en la primera parte de la 

~megnria riiagnc'>stica 
7 - La primera parte de la cmcgoria diagnóstica debe incluir e:<clusivnmente los 

problemas. 
8.- Debe quedar claro que las dos partes del diagnóstico no expresan lo mismo. 
9.- Se debe e:<presar el problema o la etiología utilizando conceptos que estén dentro 

de actuaciones de enfenneria. 
10.- E~ diagnó~~ico medico no debe ser incluido en la categoría diagnóstica de 

enrennerm 

¡ Problema de Salud. 

1 Etiologfa 
1 

! Manifestado por 
1 

19
. C...rpcnito Op. CiL P.:ig. 36. 

:10 Garcia. Op. CiL . Pii(t. 37. 

1 Alteración del mantenimiento de la 
1 salud relacionado con. 

¡Desconocimiento de la enfermedad 
y sus complicaciones 

1
1 No recibir orientación adecuada de 
planificación familiar20 
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Los diagnósticos de enfenneria formulados, aprobados y revisados por Ja NANDA 
(Asociación Norteamericana de Diagnósticos de Enfcrmeria),. se organizan como en Ja 
clasificación conocida como taxonomía I revisada. 

Dicha clasificación a diferencia de otras en uso, no se basa en modelos. de diagnósticos 
médicos o funcionales sino que agmpa los diagnósticos en diferentes modelos o patrones de 
respuesta humana. 21 · 

"C1rpenilo. Pág. 11·76. 
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4.1.12. List11 de Diagnósticos de Enfermeri11. 

Diagnósticos de enfermería aprobados por Ja Asociación Norteamericana de 
Diagnósticos de Enfermería (NANDA) basta Ja decima conferencia, ordenados según las 
Catorce Necesidades Fundamentales. 

01. RF.SPIRAR. 
> Deterioro en el intercambio gaseoso. 
> Incapacidad para mantener Ja respiración espontánea. 
> Limpieza ineficaz de !as \ias aéreas. 
;;. Patrón respiratorio ineficaz. 
> Potencial de asfixia. 
> Respuesta ventilmoria disfuncional al destete. 

02. ALl1WENTARSE E ll/DRATARSE. 

03. 

> Alteración de la nutrición: por defecto . 
> Alteración de la nutrición: por exceso. 
;;. Alteración potencial de Ja nutrición: por exceso. 
> Déficit de autocuidado: alimentación. 
:,;... DCficn de volumen de liquidas. 
> Déficit potencial de volumen de líquidos. 
>- Deterioro de la deglución. 
> Exceso del volumen de líquidos. 
,. lntcrrupción de la lactancia materna. 
;;.. Lactancia materna ineficaz. 
> Patrón de Ja alimentación ineficaz del lactante. 
,.. Potencial de aspiración. 

El./MlNAR. 
> 
> ,. ,. 
> 
> ,. ,. ,. ,. ,. 
:;;.. ,. 

Alteración de Ja eliminación urinaria. 
Déficit de autocuidado: uso W.C. 
Diarrea. 
Estreñimiento. 
Estreil.imiento crónico. 
Estreñimiento subjetivo. 
Incontinencia fecal. 
Incontinencia urinaria de esfuerzo. 
Incontinencia urinaria de urgencia. 
Incontinencia urinaria funcional. 
Incontinencia urinaria refleja. 
Incontinencia urinaria total. 
Retención urinaria. 

~ TESIS CON 
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04. lv!OVEBSE. 
> Alteración de la perfución hística (especificar el tipo: renal, cerebral, 

cardiopulmonar, gastrointestinal, periférica). 
;.;. Alto riesgo de disfunción neurovascular periférica. 
> Deterioro de la movilidad ftsica. 
> Disminución del gasto cardiaco. 

05. DOR!vflR Y REPOSAR 
> Alteración del patrón del sueño. 
> Fatiga. 
,. Intolerancia a la incapacidad. 
> Potencial intolerancia a la actividad. 

Ofí. vr<ST/ RSF. y nF.SNf IDA RSF.. 
> Déficit de autocuidado: vestido/acicalamiento. 

07.-AMNTENER L1 TEMPER.1TUR.-1 CORPOR.1L EN LOS l.IMITES NORM,.11.ES 
Alteración potencial de la temperatura corporal. 

;;... Hipertermia. 
;.. Ilipotcnnia. 
> Tennorregulación ineficaz. 

08. ESTAR l/MP!O. ASEADO Y PROTEGER SUS TEGUMENTOS. 
> Alteración de la membrana mucosa oral. 
~ Déficit de autocuidado: bat1olhigiene. 
> Deterioro de la integridad cutánea. 
> Deterioro de la integridad histica. 
> Deterioro potencial de la integridad cutánea. 

09. EVITAR PELJGROS. 
> i\frontamiento defensivo. 
;.. Afrontamiento individual inefectivo. 
>- Alto riesgo de automutilación. 
;;.. Ansiedad. 
;¡;... Raja autoestima crónica. 
> Baja autoestima situacional. 
> Desatención unilateral. 
> Deterioro de la adaptación. 
> Disreflexia. 
> Dolor. 
> Dolor crónico. 
> Duelo anticipado. 
> Duelo disfuncional. 
> Negación ineficaz. 
> No seguimiento del tratamiento) especificar. 
;;. Potencial de infección. 
> Potencial de intoxicación. 

TESIS CON 
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¡.. Potencial de lesión. 
¡.. Potencial de traumatismo. 
¡.. Potencial de violencia: autolesioncs, lesiones a otros ... 
> Respuesta postranmática. 
¡.. Síndrome traumático de violación. 
¡.. Temor. 
,.. Trastorno de la autoestima. 
¡.. Trastorno de la identidad personal. 
¡.. Trastorno de la imagen corporal. 

JO.- COMUNICARSE CON SUS SEMEJANTES. 
> Alteración de los procesos familiares. 
;.. Afrontamiento familiar inafectivo: comprometido. 
> Afrontmn1ento familiar inafectivo: incnpacitante. 
;;.. Afrontamiento familiar: potc:ncial de desarrollo. 
;;.. Aislamiento social. 
,. r\Jternciones scnsopcrscptivas (especificar: visuales, auditivas, 

cinestés1cas, gustativas. tactilcs. olfativos J. 
> Deterioro de la comunicación verbal. 
;,... Detenoro de la comumcac1ón sociaJ. 
;.. Síndrome de estres del traslado. 

J J. ACTUAR DE ACUERDO CON SUS CREENCIAS Y VALORES. 
:;.... Desesperanza . 
.,,, Impotencia. 
> Sufrimiento espiritual (sufrimiento del espíritu humano) 

J 2. PRF.nrrrPARSF. POR SF.R riT!l. y POR RF:Al.IZARSF.. 
> Alteración del crecimiento, desarrollo. 
¡.. Alteración de los patrones de la sexualidad. 
;.. ¡\Iteración en el desempeño del rol. 
> Alteración parenteral. 
;.. Alto riesgo de cansancio en el desempeño de rol de cuidador. 
¡.. Cansancio en el desempeño del rol de cuidador. 
¡.. Conductas generadoras de salud (especificar). 
> Conflicto de decisiones (especificar). 
> Conflicto del rol parenteral. 
¡.. Dificultad en el mantenimiento de la salud. 
> Dificultad en el mantenimiento del hogar. 
;.. Disfunción sexual. 
;.. Manejo inefectivo del régimen terapéutico (individual) 
;.. Potencial de alteracion parenteral. 



J 3. RECREARSE 
> Déficit de actividades recreativas. 

14. APRENDER 
> Alteración de los procesos del pensamiento. 
> Déficit de conocimiento (especificar)22• 

4.1.13. Planeación 

23 

Es la tercera etapa del proceso de enfenneria., se definen objetivos, se identifican las 
actividades y se desarrolla un plan de cuidados de enfcnneria " 

La fase de planeación de cuidados es una empa fundamental en el proceso de enfermería en 
la cual se esrablecen las esrrntegias para reducir o solucionar los problemas identificados y 
los medios necesarios para llevar a cabo las actuaciones concretas que posibiliten su 
consecuencia. 

En esta fase se planifican las estrategias encaminadas a prevenir, minimizar y corregir los 
prohlemn:c; i<lentific;irlos previamente. 

Es una etnpa orientada a la acción ya~ que se trata de establecer un plan de acnútcióo y de 
tem1inar sus diferentes pasos, los medios requeridos para su consecución., las 
intervenciones concretas que se deben instaurar y las precauciones que corresponden 
adoptar en el curso de todo proceso de enfermería. 

Es posible que en una situación aguda o de amenaza para la vida la decisión de las 
intervenciones requeridas debe ceñirse a los problemas indispensables e inmediatos, pero 
en la mayor parte de los casos es posihle llevar a cabo una planeación más detallada; en 
aquellas ocasiones que se impone actuar sin dilación, la planeación global se postergará al 
momento que cuente con todos los requisitos indispensables . " 

Establecimiento de prioridades y objetivos. 
La fase de planeación requiere el esiablecimiento de prioridades entre las necesidades 
identificadas en el paciente, diferenciando los problemas actuales de los potenciales y los 
com1111cs de otTos más rar.1s. 

Cuando ya se establecen prioridades se establecen objetivos que deben. perseguir los 
cmdados de enfermería para resolver los problemas del paciente y suplir aquellos factores 

:z Phaueuf. ~targor inf. M:A: CUIDADOS DE ENFERMERIA. Uo proceso de atención de CJtfenneria. Primera edición 

1993, cditonal lntcramcricana McGraw-Hill; Pjg. 93·102. 

:J ALFARU, Rosalinda, -Aplicación del Proceso de Enti:rmcria ... Segunda. cdic.aón, Doyma.,. S.A. Barcclon~ Esprula.. 

t 992. Pig. 6. 

""Ene. de la En! Tomo J. Pág. 8. 
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que d no puede llevar a cabo por si mismo para satisfacer sus necesidades y resolver su 
problemas de dependencia. 

Tales objetivos pueden ser de muy diferente naturaleza de índoles psicomotriz, cognitivo 
afectivo, etc., pueden tratarse de objetivos a cono, mediano y largo plazo, así como 
circunstanciales o permanentes, según sean las características de cada caso. 

Esmbleciendo el orden de prioridades, se determina con la máxima precisión posible, el 
conjunto de intervenciones necesarias para alcanzar los objetivos propuestos. 

Se contemplan las acciones que tendrán que realizar el personal de enfenneria para 
conseguir el bienestar del paciente y su mejoría, así como las acciones que realiza el 
enfonno y sus familiares; asegurando la ar,uda y las enseilanzas oportunas, en intento de 
lograr la mayor independencia del enfcrmo·5 

• 

~.1.14. Ejecución 

~uana etapa del proceso de enfermería, que implica poner en práctica el plan de cuidados. 

Esta fase corresponde a la puesta en práctica del plan de atenciones elaborado previamente 
y cuya meta es conducir ni paciente, al menos idealmente, hacia la optima satisfacción de 
sus necesidades. 

En tales actuaciones, dependiendo de cada situación puede intervenir, seb'IÍII sean las 
necesidades. posibilidades y disponibilidades, el paciente, el equipo de enfenneria y la 
familia del enfermo. 

rJe111ro de lo posihle, se intenta que sea el propio paciente, con la debida ayuda y 
supervisión, quien lleve a cabo el máximo de los cuidados planificados, aunque tal idea no 
siempre es accesible. De todos modos, aún cuando en un primer tiempo los cuidados 
planificados hayan de quedar exclusivamente en manos del personal de enfermeria; a 
medida que se produzca una evolución positiva se intentara que la responsabilidad pase 
progresivamente al paciente, de este modo ira adquiriendo independencia, a la par que se 
reduce la suplencia proporcionada por el personal de enferrneria. 

En esta fase la relación enfermera paciente adquiere su máxima significación, no sólo se 
debe atender a la resolución de los problemas de salud concretas sino que también resulta 
fundamental poner atención a sus dimensiones como persona. incluyendo sus 
preocupaciones temores y ansiedades. 

La comunicación entre el personal de enfermeria y el paciente, verbal o no verbal, adquiere 
una importancia excepcional. Dehe explicarse con detalle los cuidados requeridos y la 
forma de ejecutar las rutinas del hospital, las explicaciones y tratamientos a que debe 
someterse. 

:J Alfaro Rosalinda Op. Cit rág. 24 
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En lodo momenlo debe iuteularse wia comunicación pedagógica con intención de 
ensellanza, ya sea de cuidados generales (alimentación, higiene, prevención de 
enfermedades). 27 

4.1.15. Evaluación 

Quinta empa del proceso de enfermería, durante la cual se determina basta que punto se han 
logrado los objetivos; se analiza cada una de las elapas previas para identificar los factores 
que favorecen o dificultan el progreso, y se modifica o finaliza el plan de cuidados según 
esté indic~do. 

La última fase del proceso de enfermería. corresponde a una actividad continua medianle la 
cual se determina hasta que punto se han alcanzado los objetivos propuestos previamente y 
los resultados de la aplicación del plan de cuidados, a la par que se incorporan nuevos datos 
surgidos de la "volución del eslado del paciente. 

Las consecuencias de In instauración de intervenciones suelen ser positivos, pero también 
pueden resultar negativas o inesperadas. obligando a una evaluación constante que permite 
modificar el plan de cuidados en beneficio del entenno. 

Es 11nll ernpri complejn. <fado que debe juzgar diversos elementos y requiere una 
recopilación de nuevos datos, su análisis y una profunda reflexión para poder determinar si 
se han logrado los objetivos propuesto o si han surgido nuevas necesidades. 

La fase de evaluación debe tomar en consideración los resultados obtenidos con las 
intervenciones y las reacciones del paciente a los cuidados y su grado de saúsfucción, asi 
como el análisis critico de todo el proceso en desarrollo. 

En el momenlo de la evaluación. puede comprobarse el logro de objetivos propuestos, pero 
pueden detectarse nuevas necesidades. surgidas ea el proceso que requieran nuevos 
objetivos y ejecuciones o la modificación del plan preestablecido. 28 

Asi se completa un proceso cíclico y continuo poniendo en marcha un mecanismo de 
retroalimentación que constituye un factor esencial de toda la actividad de enfermería. 

4.1.16. Conceptualización de un modelo 

Antecedentes 
En las últimas décadas se ha notado entte el gremio de enfermería docentes de facultades y 
universidades, asi como el personal que trabaja en servicio en los hospitales de diversas 
instituciones de salud, un gran interés por el estudio, la comprensión y la aplicación de los 
modelos conceptttales de enfenneria. 

:
7 (yer Pau1c10 W, EL DL Op. Cit. Pág., 33 
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Este fenómeno significa para enfenuerla, un avance muy importante dado que ya se han 
tenido experiencia, en Ja comprensión y aplicación del proceso de enfermeria. 

Así mismo ha sido relevante el esfuerzo de muchas enfermeras por determinar Ja meta o 
función específica de enfermería. 

Este esfüerzo ha llevado a que se acepte cada vez más ampliamente que existen funciones 
independientes, que la enfermera puede ejercer por si misma (incluido el diagnóstico y 
tratamiento), además de las funciones delegadas por el médico, que tradicionalmente ha 
vemdo CJecutando. 

4.1.17. Funciones de Enfermería 

Independientes.· 
Las que la enfermera está capacitada para atender y están incluidas en el campo del 
diagnóstico y tratamiento. 

lnterdepend1entes: 
Son l~s qm: desarrolla mediante una labor de equipo. 

nepend1enres: 
Son las actividades que Ja enfermera desarrolla de acuerdo a las órdenes medicas. 

De igual manera se afirma que Ja aplicación de un modelo conceptual de enfermeria. 
contribuye en gran manera, para lograr Ja autonomía profesional. porque orienta las 
funciones asistenciales, docentes y de investigación. Así mismo, determina los propósitos 
de Ja práctica. Ja educación y Ja investigación en el campo de la enfermería 29 

Modelo conceptual para enfermería 
Concepto de modelo: 
El modelo es una representación esquemática de algún aspecto de Ja realidad. 

Clasificación: 
1.- Modelos Empíricos: 

Son una representación de la realidad, (ej. Corrur.ón de plástico). 
2.- Modelos Teóricos: 

Son una representación del mundo real, expresada en símbolos lingülsticos o 
matemáticos. 

3.- Modelo de enfermeria: 
Es un conjunto de conceptos, ideas, enunciados y supuestos que se han generado 
en enfermeria, para explicar su identidad y el objetivo de su práctica. 

~ ___ _'l'J.SSIS CON 
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Generalmente se admite, que el trabajo de enfermería se debe cenu·ar en las respuestas del 
paciente, ya sea en estado potencial de pérdida de la salud o en estado real de enfermedad. 

La percepción de que cada individuo tenga de sus problemas de salud y el afrontamiento 
que presente a éstos, así como el apoyo que recibe de su familia, bien conocidos y 
registrados por la enfermera, de acuerdo con un determinado modelo conceptual, servirán 
de guía para proporcionar nn cuidado individual e integral. 

No obstante que. alb'llllOS modelos de enfermería son conocidos y llevados a la practica, 
desde hace varias dccadas. ao se les identificaba con esa categoría. 

Es cieno que se ha generalizado el concepto de que el ser humano, es una unidad con 
necesidad bio-psico-socíal y espirirual. 

Que forma pane de una familia y de una comunidad y que, el entorno en que desarrolla sus 
actividades es muy significativo para la conservación de su salud. 

Así mismo, se acepta que en toda persona se da una jerarquía de necesidades pero que éstas 
se perciben y manifiestan de manera distinta en cada individuo y se modifican por las 
condictones del medio. La misma persona por su capacidad de discernir, elegir y decidir, 
puede afrontar las exigencias que la situación le está pidiendo modificando su 
componamiento y ambi.,nte. 

Está claro que la aceptación de aplicar un modelo conceptual de enfermería por pane de las 
enfenneras clínicas, las compromete a desarrollar su trabajo en una forma más profesional. 

La enfermera clínica, docente y estudiante deben saber que un modelo de enfermería: es 
una guia para la práctica de enfermería, además de que, clasifica la meta de nuestra 
profesión y da pautas para la educación y la investigación. 30 

.U.18. GENERALIDADES DEL MODELO DE VIRGINIA 
HENDERSON. 

Virginia Henderson fue una enfermera noneamericana nació en 1897, desarrolló su interés 
por enfermería durante la primera guerra mundial. 

En los años ·60 se dio a conocer con el libro publicado por Bertha Hanner, ''Tratado de 
Enfenneria Teórico y Pr.ictico". 

El modelo de Virginia Henderson ha sido clasificado por las teóricas, en el grupo de la 
enfenneria humanista, por que considera a la profesión como un ane y una ciencia. 

llenderson inicialmente no pretendió elaborar una teoría de Enfermería, ya que en su época 
tal cuestión no era motivo de especulación. 

» Gan:ia Albamm y Mata Cortes P!g. 24 
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Lo que a dla le llevó a desarrollar su trabajo fue la preocupació11 que le causaba el 
constatar la ausencia de una determinación de la función propia de la enfermera. Ya que 
desde la época de estudiante, sus experiencias teóricas y practicas le llevaron a preguntarse 
qué es lo que deberian hacer las enfermeras que no pudieran hacer otros profesionales de la 
salud. El modelo absolutamente medicalizado de las enseilanzas de enfenneria de aquella 
época. le creaba insatisfucción por la ausencia de un modelo enfennero que le 
proporcionara una identidad profesional propia. 

A partir de la revisión bibliográfica existente en aquellos ailos sobre enfermería, se dio 
.;ucnti.: J;,; qui.: 10.:> !ibnJs 4t.:.¡; pretendían .>cr básico:i para !a formación Je las enfermeras. no 
definían de ionna clara cuales eran sus funciones y que sin este elemento primordial -para 
ella- no se podían establecer los pnncipios y la practica de la profesión. 

V. HENDERSON trabaja exclusivamente el concepto de persona como ser individual que a 
su vez int~ractúa con otros individuos en la familia y en otros grupos. Así podria parecer 
qut: los dia!!nósncos de la NANDA relativos al funcionamiento de la familia como grupo, 
no tendrían cabida s1 se unliza el modelo de Henderson. Sin embargo. si se considera a cada 
persona pcncncc1ente al grupo familiar como persona individual, si puede ser trabajado 
desde t!I punto de vista de !a autora. aun cuando la repercusión -positiva o negativa- de su 
componam1cmo renga mctdencia en arras miembros de la familia. 

Para Hc;:ndcrson la única función dt! Ja 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 
unn muerte serena)~ acri\1dades que realizaría por si mismo si tuviera la fue~ 
conocimientos o voluntad necesaria. Todo ello de manera que le ayude a recobrar su 
independencia de la forma más rápida posible". 

A panir de esta definición se extrnen una serie de conceptos y subcnnceptos básicos del 
modelo de Henderson: 

PERSONA 

SALUD. 
Necesidades Básicas. 

Independencia. 
Dependencia. 
Causas de la dificultad o problema. 

ROL PROFESIONAL. 
Cuidados Básicos de enfermería. 
Relación con el equipo de salud. 

11 Carmen Femiindez Ferrin; Gloria Novel Maní. Proceso Atención de Eníermcria. Estudio de Casos. Ediciones 

Cic::ntificas y Técnicas. S:A. Masaon.. Salvat 1· edición. 1993. Pág. 1-10. 
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Factores ambientales. 
Factores socioculturales. 

Explicación de los supuestos principios del modelo conceptual de Henderson. 
SUPUESTOS: 

29 

"Cada individuo lucha por mantener la salud o recuperarla y desea ser independiente en 
cuestiones de salud". 

Un estado saludable es aquel en que se experimenta una sensac1on de bienestar o 
comodidad. del cual nos hacemos más concientes cuando perdemos la salud, es entonces 
cuando buscamos los medios para recuperarla lo más rápido posible. 

Cuando el individuo aprecia en gran manera su salud, dichos medios están encaminados a 
conservar ese estado saludable, mediante la puesta en práctica de medidas preventivas. 

"Cada individuo es una totalidad compleja, (un ser biopsicosocial), que requiere satisfacer 
necesirfarles funrtament;1fes Maslow uhica las necesidad-es fisiológicas en primer plano y 
afirma que el individuo debe satisfacer en primer término éstas, parn poder acceder a las 
dt!más tlrens". 

"Cuando una necesidad no se satisface el individuo no esta completo. en su integridad. ni es 
mdepcndiente". 

a) Valores: 
"La enfermera tiene una función propia aunque comparta ciertas funciones con otros 

profesionales". T .a enfermera que orienta su prñcticat según la.." directrices de un modelo 
conceptual, tendrá una identidad profesional mas concreta y esto le ayudará a afinnarse 
como colega de los otros miembros del equipo de salud. 

·'Cuando la enfermera desempeda el papel de médico, delega su función primaria en 
personal preparado de forma inadecuada". 

1.-1 enfennera que no tiene claro su propio papel, lo cedeni con facilidad a algún otro 
proveedor de cuidados, que puede no tener los conocimientos requeridos. 

La sociedad busca y espera este servicio, de la enfermería y ningún otro trabajador es 
capaz de ofrecerlo como la enfermera. debe su existencia al hecho de que satisface una 
necesidad de la sociedad, al igual que cualquier otra profesión de servicio .. 

h) Concepto de Enfermería: 
La función de la enfermera es asistir al individuo, sano o enfermo, en la realización de las 
actividades que contribuyan a la conservación de su salud o a la recuperación (o a una 
muerte pacifica), y que el paciente llevarla a cabo sin ayuda, si tuviera la fuerza, la voluntad 
o el conocimiento necesario. 
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Virginia Hcndcrson afirma que la enfermera es y debe ser legalmente, una profesión 
independiente, capaz de hacer juicios independientes. Considera a la enfermera como la 
mayor autoridad ea los cuidados básicos de enfcrmeria. Ubica estos cuidados básicos ea 
catorce componentes, que abarca todas las posibles funciones de enfermeria . 

.:) 1Veces1dades básicas del paciente: 
,.. Resoirar normalmente. 
> Co~cr v beber adecuadamente. 
> Elimin,;;. los desc'Chos corporales por todas las vías. 
;... Mover y mantener una buena postura. 
;;.. Dormir y descansar, evitar el dolor y la ansiedad. 
> Poder seleccionar ropns adcc1mcfas. vestirse y desvestirse. 
;;.. Manten<!r la temperatura corporal, dentro de límites normales. 
;. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel. 
;. Evitar peligros ambientales, " impedir que perjudiquen a otros. 
::,... Comunicarse con otros para expresar emociones, necesidades, temores u 

üpUliUUt!S. 

,.. Vivir seglln valores y creencias. 
:... Trnbajar de manera <JUe existn un sentido de logro. 
;. Jugar y participar <!n actividades recreativas. 
;... Aprender~ descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce al desarrollo normal y 

a la salud y hacer uso de las instalaciones sanitarias disponibles 32
. 

LA SALUD. fNDEPENDENC!N DEPENDENCIA Y CAUSAS DE LA DrFICUL TAO. 

Hendersnn, desde una filnsofia humanista, considera que todas las personas tienen 
determinadas capacidades y recursos, tanto reales como potenciales. En este sentido, 
buscan y tratan de lograr independencia y por lo tanto, la satisfacción de las necesidades de 
forma continuada, con el fin de mantener en estado optimo la propia salud (concepto que la 
autora equipara con la satisfacción por uno/a mismo/a, en base a sus propias capacidades, 
de las 14 necesidades básicas. Cuando esto pasa no es posible aparece una dependencia que 
se debe según Henderson a tres causas y que identifica como: 

Falta de faer:a. 
Falta de conoc1miento. 
Falta de \'a/untad. 

INDEPENDENCIA. 

Capacidad de la persona para satisfacer por si misma SIL• necesidades bá•ica.•, ~ decir, 
llevar a cabo las acciones adecuadas para satisfacer las necesidades de acuerdo con su edad. 
etapa de desarrollo y situación. 

n Canncn fcmándcz Fcrrin y Gan:ia Novel Martl Op. Cit.. Pig . .S23 
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Los niveles de iudependeucia en la saúsfacción de necesidades son específicos y únicos 
para cada individuo. Deben ser considerados de acuerdo con las caracteristicas especificas 
de cada persona, las cuales varian según los aspectos biofisológicos, psicologicos, 
socioculturales y espirituales. 

DEPENDENCIA. 

Pueden ser considerados en una doble vertiente. por un lado la ausencia de actividades 
llevadas a cabo por la persona con el fin de satisfacer las 14 necesidades. Por otro lado 
puede ocurnr que se reahcen acnv1dades que no resulten adecuadas o sean insuficientes 
para conseguir la satisfacción de las necesidades. 

LAS CAUSAS DE LA DIFICULTAD. 

Son los obstáculos o limitaciones personales o del entorno, que impiden a la persona 
satisfacer sus propias necesidades. 

Henderson las agrupa en tres posibilidades. 
Fa/ra de fi1cr.:a 
Falla de c..:unuc:unientu.s. 
Falta de voluntad. 

La presencia de estas tres causas o de alguna de ellas puede dar lugar a una dependencia 
total o parcial así como temporal o permanente, aspectos estos que deber.in ser valorados 
para la planificación de las intervenciones correspondientes. El tipo de actuación (de 
suplencia o ayuda) vendrá siempre determinado por el grado de dependencia identificado". 

ROL PROFF.SIONAI.. Cl.IIDAOOS RÁSTCOS OF. F.NFF.RMF.RÍA Y F.QUTPO OF. 
SALUD. 

CUIDJ\DOS BÁSICOS. 

Son acciones que lleva a cabo la enfermera en el desarrollo de su función propia, actuando 
según criterios de suplencia o ayuda, de acuerdo con el nivel de dependencia identificado 
en la persona. Henderson opina que este es el aspecto del trabajo de la enfennera que 
controla y en el que es dueda de la situación. 

Los cuidados básicos de enfermería considerados como un servicio derivado del análisis de 
las necesidades humanas, son universalmente los mismos, porque todos tenemos 
necesidades comunes. · 

n femAndcz Fcrrin Carmen~ Gloria Novel Martf. Proceso Atención de Erúermcrla. Estudio de Cuos. Edici0ttes 
Cicntific.u y Técnicu. S:A. Masson., Salvat lª edición. 1993. Pág. 1·10. 
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Heuderson >Ulaliza tambi¿n Ja coutril>ucióu de las enfermeras al u·abajo con el equipo 
multidisciplinar, considerando que colabora con Jos demás miembros del equipo así como 
estos colaboran con ella " en Ja planificación y ejecución de un programa global , ya sea 
para el mejoramiento de Ja salud, el restablecimiento del paciente o para evitarle 
sufrimientos en Ja hora de Ja muerte. 

Henderson afirma que todos los miembro del grnpo deben considerar a Ja persona que 
atienden como una figura central y comprender que, primordialmente,.su misión consiste 
en asistir a esta persona. El paciente debe aceptar y comprender el programa ya que es 
indispcnsabic parad logro d..: las metas planteadas por el grupo. 

ENTORNO. 

Aunque Henderson no dedique un capitulo al análisis del entorno, se puede afrrmar que Jos 
aspectos de este están contemplados sistemáticamente en Ja descripción de las 
caractcristicas de las 14 Necesidades Básicas y de Jos factores que las influencian. 

-1.1.18.1. Aplicación Del Modelo De V. Henderson. 

El modelo de Henderson. como marco conceptual, es perfectamente aplicable en todas y 
cada una de las diferentes ernpas del Proceso de Atención: 

l.· En las etapas de VALORACIÓN Y DIAGNOSTICO, sirve de gula en la 
recogida de datos y en el an:ilisis y sintesis de los mismos. 

Esta etapa de determina: 
El grado de independencia/dependencia en Ja satisfacción de cada una de las 14 
necesidades. 

• T .as causas de la dificultad de tal satisfacción. 
La interrelación de los problemas y su relación con las causas de dificultad 
identificadas. 

Los diagnósticos de Ja NANDA constituyen una taxonomía en la que se recogen 
aquellos problemas o diagnósticos que las enfermeras pueden identificar, validar y tralar de 
forma independiente. 

J .os dingnóstlcns están agn1pados en nueve patrones de respuesta humana. 
l. Intercambio. 
2. Comunicación. 
3. Relaciones. 
4. Valores. 
5. Elección. 
6. Movimiento. 
7. Percepción. 
8. Conocimientos. 
9. Sentimientos. 
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Estos patrones expresan las interacciones que se producen entre la persona y su 
entorno en todas las etapas de su ciclo vital y en cualquier siruación. 

Fijar prioridades. 

Significa determinar que diagnósticos deben ser tratados en primer termino, en función de 
una serie de principios que de acuerdo con R. Alfara (1992), están integrados en los 
siguientes elementos. 

1.- La percepción de prioridades del propio cliente/paciente. 
2.- El plan general de tratamiento. 
3.- El estado general de salud del cliente. 
4.- La presencia de problemas potenciales. 

Fijar ob1e11vos. 

Siguiendo la estnictura del modelo de V. Henderson, los objetivos deberán fijarse como 
metas a alcanzar por el paciente/usuario en ténninos de niveles de independencia, en 
relación con sus condiciones particulares como persona. 

Al formular los diagnósticos se ha de tener en mente la estrucrura del modelo, 
identificando en Ja etiología del problema unn posible falta de conocimientos, füen:a, o 
vohmtnd, como origen o cm1sa de la dificultad. 

Ob;et1vo general. 

Indica solamente la resolución o mejora del problema identificado en la etiqueta 
diagnostica. 34 

2.- F.n las etnpas de Pl.ANTFTCACTÓN Y F.JF.CUCTÓN, sirve para la fonnulación de 
objetivos de independencia en base a las causas de la dificultad detectadas, en la elección 
del modo de intervención (suplencia y ayuda) más adecuado a la situación y en la 
determinación de actividades de enfermería que implique al individuo siempre que sea 
posible- en su propio cuidado. Esto significa determinar el modo de intervención (suplencia 
o ayuda) mas adecuado a la situación. 

fJeternunaciñn de las actividades. 

Continuando con el modelo de Henderson y después de haber formulado los objetivos, lo 
primero que debe decidirse es si el modo de intervención que vamos a planificar debe ir 
encaminado a la suplencia o a la ayuda, rotal o parcial es decir, solo realizará la enfermera 
o bien conjuntamente la enfermera, el cliente y/o la familia. 

J.t Femtndcz Fcrrin; Carmen Gloria Novel Marti. Proceso Atención de Enfermeria. Estudio de Ca90s. Ediciones 
Cic:ntifü::u y Técnicas. S. A. Mas.son. Sah•:it t •edición. 1993. Pág. 42-43. 
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Estas actividades irán encaminadas de acuerdo a los objetivos especificas a refor::ar, 
aumentar, sustituir. ailadir o complementar /afiier.:a, voluntad, conocimientos que la faltan 
al paciente/cliente cuando la etiología del problema es conocida y puede ser reducida. 
controlada o eliminada 

3.- Finalmente, en la etapa de Evaluación, el modelo de Henderson ayuda a determinar los 
criterios que nos indicarán los niveles de independencia mantenidos y/o alcanzados a partir 
de la puesta en marcha del plan de cuidados, ya que según esta autora nuestra meta es 
ayudar al individuo . a conseguir su i~pependencia máxima en la satisfacción de las 
m:ces1dadcs, io mas rapidam.:nte posibl¡; . 

Tambi¿n en esta etapa se procede a evaluar los objetivos fijados. La evaluación sirve para 
analizar el cumplimiento de los objeuvos de los cuidados, como para obtener datos fiables 
sobre la adectmción de las actividades de entermeria, o personas (pte. Familia, enfermera). 
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Los órganos genitales internos forman un aparato que se inicia en los ovarios, encargados de la 
liberación de los óvulos, y se sigue por las trompas de Falopio (oviductos), donde tiene lugar la 
ICrtilización de un óvulo; a continuación sigue el útero, donde el embrión se convierte en feto, 
y acaba en el canal cervical (vagina), que permite el alumbramiento de un bebé completamente 
desarrollado. El esperma puede recorrer todo el aparato en dirección ascendente hacia los 
ovarios y los óvulos en sentido contrario. 

4.2.1. ORGAi°"US GENITALES EXTERNOS 

!.os órganos genitales externos (vulva) estan bordeados por los labios mayores (literalmente, 
labios grandes), que son bastante volummosos, carnosos y comparables al escroto en los 
varones. Los labios mayores contienen glándulas sudoríparas y sebaceas (que secretan aceite); 
tras la pubenad, se recubren de vello. Los labios menores (literalmente, labios pequeños) 
pueden ser muy pequeños o hasta de seis centímetros de ancho. Se localizan dentro de los 
labios mayores y rodean los oritic1os de la vagina y la uretra. El orificio de la vagina recibe el 
nombre de introito y la zona con forma de media luna que se encuentra eras ese orificio se 
<.~nnnce cnmn hf'f'l'lill:i v1J!Y".1f \ tr<lvés de diminutos conducto:; que ~st.in situados jwuo al 
introito, las glándulas de Bartholin, cuando son estimuladas, secretan un flu¡o (moco) que 
lubrica la vagina durante d coito. La uretra, que transporta la orina desde la vejiga hacia el 
exterior, tiene su orificio de salida delante de la vagina. 

Órganos genitales externos de la mujer 

Los dos labios menores tienen su punto de encuentro en el clítoris, una pequeña y sensible 
protuberancia análoga al pené en el hombre que está recubierta por una capa de piel (el 
prepucio) similar a la piel que se encuentra en el extremo del miembro masculino. Al igual que 
éste, el clítoris es muy sensible a la estimulación y puede tener erección. 
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Los labios mayores se encuentran en la parte inferior, en el perineo, una zona fibromuscular 
localizada entre la vagina y el ano. La piel (epidermis) que cubre el perineo y los labios 
mayores es similar a la del resto del cuerpo (gruesa, seca y puede descamarse). Por el contrario, 
el revestimiento de los labios menores y la vagina es una membrana mucosa; a pesar de que sus 
capas internas son de estructura similar a la epidermis, su superficie se mantiene húmeda 
¡,'Tacias al liquido de los vasos sanguíneos de las capas más profundas que atraviesa el tejido. 
Su gran cantidad de vasos sanguíneos le da un color rosado. 

El orificio vaginal está rodeado por el himen (o membrana virginal). En Ja mujer virgen, el 
himen puede cubrir por completo el orificio, pero en general lo rodea como un anillo ajustado. 
Como d grado d.: aJUSte varia entre las mujeres, el himen puede desgarrarse en el pnmer 
intento de mantener una relación sexual o puede ser tan blando y flexible que no se produce 
desgarro alguno. En una mujer que no es virgen, el lumen es como un pequeño apéndice de 
tejido que rodea el orificio vaginal. 

-'.2.2., ORGANOS GENITALES INTERNOS. 

l .as parerle< anrerinr y pn<terinr rlc Ja v;igina normalmente se tocan entre sí, para que no quede 
espacio en la vagina excepto cuando se dilata, por ejemplo, durante un examen ginecológico o 
una relación sexual. En la mujer adulta, Ja cavidad vaginal tiene una Jongirud de 9 a 12 
centímetros. El tercio inferior de la vag;na está rodeado de mtisculos que controlan su 
diámetro, mientras que los dos tercios superiores se unen por encima de estos mtisculos y 
pueden estirarse con facilidad. El cérvix (la boca y el cuello del útero) se encuentra en la parte 
superior de la vagina. Durante los años fértiles de la mujer, el revestimiento mucoso de la 
vagina tiene un aspecto rugoso, pero antes de la pubertad, y después de la menopausia (si no se 
toman estrógenos), la mucosa es lisa. 

El titero es un órgano con forma de pera situado en la pane superior de la vagina, entre la 
vejiga urinaria por delante y el recto por detrás, y está sujeto por seis ligamentos. El útero se 
divide en dos partes: el cuello uterino o cérvix y el cuerpo principal (el corpus). El cuello 
uterino, la parte inferior del titero, se abre dentro de la vagina. El titero normalmente está algo 
doblado hacia delante por la zona donde el cuello se une al cuerpo. Durante los años fértiles, el 
cuerpo es dos veces más largo que el cuello uterino. El cuerpo es un órgano con abundante 
musculatura que se agranda para albergar al feto. Sus paredes musculares se contraen durante 
el pano para impulsar al bebé hacia fuera por el fibroso cuello uterino y la vagina. 
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El cuello uterino contiene un canal que permite la entrada del esperma en el útero y la salida de 
la secreción menstrual al exterior. Excepto durante el periodo menstrual o la ovulación, el 
cuello uterino es en general una buena barrera contra las bacterias. El canal del cuello uterino 
es demasiado estrecho para que el feto lo atraviese durante el embarazo pero durante el pano 
se ensancha para que sea posible el alumbramiento. Durante un examen pélvico, el médico 
puede observar la porción de cérvix que sobresale y entra en el extremo superior de la vagina. 
Al igual que la vagina, esta parte del cuello uterino esta recubierta de mucosa, aunque ésta es 
de tipo liso. 

El canal del cuello uterino esta recubierto de glándulas que secretan un moco espeso e 
impenetrable para el espenna justo hasta el momento en que los ovarios liberan un óvulo 
(ovulación). Durante la ovulación, la consistencia del moco cambia para que el esperma pueda 
atravesarlo y fertilizar el óvulo. Al mismo tiempo, el moco que secretan estas glándulas del 
cuello uterino tiene la capacidad de mantener el esperma vivo durante 2 o 3 días. Más tarde 
este esperma puede desplazarse hacia arriba y, atravesando el cuerpo del útero, entrar en las 
trompas de Falopio para fertilizar el óvulo; en consecuencia. el coito realizado 1 o 2 dlas antes 
de la ovulación puede acabar en un embarazo. Debido a que algunas mujeres no ovulan de 
fomia regular, el embarazo puede producirse en distintos momentos tras el último periodo 
menstrual. 

El revestimiento interior del cuerpo del útero (endometrio) se hace más grueso todos los meses 
despucs del periodo menstrual (menstruación). Si la mujer no queda embarazada durante ese 
ciclo, la mayor parte del endometrio se desprende y tiene lugar una hemorragia, que constituye 
el periodo menstrual. 



38 

Las trompas de Falopio tienen una longitud de 6 a 9 centímetros desde los extremos superiores 
del útero hasta los ovarios. El extremo de cada trompa se ensancha y adopta una fonna de 
embudo, constituyendo un orificio de mayor diámetro para facilitar la caída del óvulo en su 
interior cuando éste es liberado por el ovario. Los ovarios no están unidos a las trompas de 
Falopio, pero se encuentran suspendidos muy cerca de ellas gracias a un ligamento. Los 
ovarios, de color perla, tienen una fonna oblonga y son algo menores que un huevo cocido. 

Los cilios (prolongaciones de las células, similares a pelos que se mueven en vaivén) que 
recubren las trompas de Falopio y los musculas de sus paredes impulsan el óvulo hacia abajo a 
través Je c:sws tubo:i. Cuando un óvulo encuentra un cspcrma[ozoidc cn la trompa de Falopio y 
es fertilizado por éste, comienza a dividirse. En un penodo de 4 días, el diminuto embrión 
sigue dividiendosc mientras se desplaza lentamente hacia abajo por la trompa hasta llegar al 
litera. El embrión se adhiere a la pared uterina, donde queda fijo; este proceso se denomina 
implantación o anidación. 

Cada feto femenino cuenta con 6 o 7 millones de oocitos (celulas ovulares en desarrollo) a la! 
20 semanas de embarazo y nace con alrededor de dos 11111lones de oocitos. En la pubertad, sólc 
quedan entre 300 000 y 400 000 para madurar y convertirse en óvulos. Los miles de oocito! 
que no completan t!I proceso de maduración degeneran de forma gradual y. tras la menopausia. 
no queda ninguno. 
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4.3. LA HISTERECTOMÍA 

4.J.1. Definición 

La histerectomia se refiere a la extiipación quirúrgica del útero. 

4.J.2. Tipos De Histerectomia: 

Dependiendo del estado clínico de la paciente se pueden realizar algunos de los siguientes 

tipos de histerectomía36
: 

HISTERECTOMÍA TOTAL: Se extirpán el útero y el cérvix. 

PANHISTERECTOMÍA: También llamada histerectomia total con salpingoogerectomia 

bilateral, consistente en la extirpación del útero, cérvix, trompas de falopio y ovarios. 

OPERACIÓN DE WERTHEIM: Consiste en la extirpación del útero, cérvix. trompas de 

Falopio y ovarios, acompañada de vaginectomla parcial y disección de los ganglios 

linfáticos pélvicos. Generalmente, se realiza en los problemas neoplásticos malignos y debe 

practicarse por via abdominal. 

En el campo de la obstetricia. la histerectomia obstétrica es aquella que se realiza en 

cualquier momento del estado grávido puerperal y se puede practicar después de un aborto, 

un parto o una cesárea, tiene una incidencia de una histerectomia por 800 embarazos HGO· 

3 IMSS) y es una operación que muchas veces salva la vida de la paciente y que tiene 

varias indicaciones. 

De acuerdo con la etapa del estado grávido puerperal en que se realice, pueden describirse: 

16 FC:li"< Ramin:z AJon.so, La histacetomia en Obstcb'icia. cesárea e hist.croctomfa. Ea: Obscctricia para la Enfermera 
Profesional. Manual moderno. primera edición, México D.F. 2002. pp42 l-426 
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a) Ces:irea e histerectomía, que es la extirpación del ütero en el mismo acto quirürgico en 

que se práctica la cesárea y con el mismo procedimiento anestésico. 

b) Histerectomia en el puerperio, que puede ser: 

1. Histerectomia posparto 
2. Histerectomia poscesárea. 

3. Histerectomia posaborto. 

c) Histerectomia en bloque: Es la extirpación del útero grávido con su contenido insitu; 
ejemplos embarazo molar o huevo muerto y retenido, con una infección severa y se 
práctica la histerectomia en bloque, evitando la contaminación de la cavidad peritoneal, 
puesto que no se abre el útero . 

.t.3.3. Indicaciones Absolutas 

Son procesos obstétricos graves que ponen en peligro la vida de la madre y cuyo 
traumiento para salvar la vida de la madre, es la extirpación inmediata del útero'?. 

a) Ruptura no reparable. 

b) Acretismo placentario (adherencia anormal de la placenta). 

c) Inercia uterina no resuelta por métodos conservadores, por ejemplo, el útero de 

Couvalaire en el desprendimiento prematuro de placenta normoinserta. 

d) Otros casos de hemorragia uterina cuantiosa que pueden llegar a indicar la 

histerectomia, son: ruptura uterina, deshiseencia de cicatriz previa, placenta· previa, 

desprendimiento prematuro de placenta normoinserta. Etc. 

e) En el puerperio; la infección severa e incontrolable de órganos internos, etc. 

4.3.4. Indicaciones Relativas 

Estas incluyen aquellos procesos en los que se juzga conveniente una histerectomia pero no 

hay una necesidad absoluta y urgente de la _operación; es _de_cir, que se puede_ dejar de bacer 

sin perjuicios para la paciente: 

17 FC:li'< Ramircz AJonso, La lústcrcctomia en Ob1tetricia. cesárea e histcrectomla. En: ObsteUic:Ui para la Enfermera 
Profesional, Manual moderno, primen edición, MCxico D.F. 2002. pp 421-426 
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a) Mixomatosis uterina múltiple en paciente con paridad satisfecha. 

b) Carcinoma cervicouterino in situ o ciertos grados de displasia con paridad satisfecha. 

La histerectomia en bloque se encuentra principaimente indicada en las patologías del 

trofoblasto. como la mola de repetición. el embarazo molar en paciente gran mullí en 

algunos casos de huevo mueno y retenido infectado, y algunas siruaciones de abono 

septico. 

.i.3.5. Medidas Preoperatorias 

Como la patología obstétrica es de urgencia y muy grave, las medidas preoperatorias 

mínimas son las siguientes38
: 

Grupo sanguíneo y factor Rh. 

Pruebas cruzadas de sangre. 

Biometria hemática, química sanguínea y pruebas de coagulación. 

Catéter de PVC, vena canalizada con catéter para transfusión y para administrar liquidas. 

E:<amen preanestésico. 

Control estricto de líquidos. 

E:<amen general de orina. 

-i.3.6. Técnicas Quirúrgicas 

Dentro de los tipos de esta operación, la histerectomla total es la téc.nica de elección y en 

ella se extirpa todo el órgano para que no haya posibilidades futuras de que se desarrolle un 

u Féli'( Ramin:z Aloruio. L3 histerectomia en Obstetricia. cesare. e histcrectomia. En: Oblleaicia para la Erúcrmcra 
Profesional. Manual moderno. primera edición, México D.F. 2002. pp 421-1.26 
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cáncer cervicouterino. La histerectonúa subtotalo se puede practicar en los siguientes 

casos39
: 

a) Cuando existan várices o adherencias posquirúrgicas previas a nivel del cérvix. 

b) En pacientes muy graves en las que haya urgencia de tenninar el procedimiento. 

c) Dificultades técnicas o falta de experiencia del cirujano. 

La técnica quirúrgica es similar en la histerectomia en bloque, en la histerectomía posparto 

y en la cesárea e histerectomía, de la que se describirán los principales tiempos 

qtúrúrgicos40
: 

1. Una vez que se extrae el producto, se coloca una compresa en la cavidad uterina para 

disminuir el sangrado y se sutura la histerotomía. 

2. Se colocan dos pinzas de rochester en el ligamento redondo y se secciona entre ambas. 

Se ligan los cabos del ligamento y se retiran las pinzas. 

3. Pensamiento, sección y ligadura de las trompas de Falopio. 

4. Sección deligamento ancho disecando su hoja anterior, iniciándose el corte en un 

ligamento redondo y se termina en la cara anterior de útero, haciéndose lo mismoen el 

lado opuesto. 

5. Se empuja hacia abajo el peritoneo con una gasa montada en pinzas de Foester para 

rechazar la vejiga. 

6. Seccionar la hoja posterior del ligamento ancho en la misma forma. hasta donde se 

encuentra la inserción de los ligamentos uterosacros. 

7. Se rechaza con una gasa montada, en la fonna descrita, el tejido laxo 

intraligamentario, descubriendo los vasos uterinos situados en los bordes del útero. Se 

pinzan con dos pinzas de Lefort cada vaso uterino y se seccionan entre ellas. 

8. Se liga el vaso seccionado, cortándose lo hilos inmediatamente para no traccionarlo y 

producir una hemorragia. 

9. Se secciona con bisturi la fascia anterior y la posterior del istmo cervical. 

1 O. Se toman pinzados los ligamentos de Mackenrodt. 

'
9 IDEM. 

"° Féli.'< Rami.n:z Aloruo. La histcrcctomia en Obstetricia. c.c:sárca e histcrcetomia. En: Obnetricia para Ja Enfermera 
Profesional Manual mod~o. primena edición, México D.F. 2002. pp 421-'26 
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11. Se seccionan los dos ligamentos, para que el útero quede sujeto únicamente por la 

vagina. 

12. Se liga cada ligamento cardinal dejando el catgut referido con unas pinzas.-

13. Se secciona la vagina a través de la separación de la fascia uterina extrayendo la pieza 

quirúrgica. 

14. Se exponen los bordes de la vagina con pinzas de Allis largas y se sutura- la vagina con 

catgut atraumátíco del No. 1 empezando por uno de los ángulos con surgete continuo 

o cruzado. 

15. Se anuda cada catgut de referencia del ligamento cardinal a cada extremo de la sutura 

vaginal y se sutÍtra a continuación la fascia periutcrina. 

16. Se anudan los dos cabos de los ligamentos de Mackenrodt para formar la -cúpula 

vaginal. 

17. Se peritoniza mediante sutura las dos hojas delo ligamento redondo, iniciando el 

surgete en un muñón del ligamento redondo y terminando en el opuesto. 

1 8. Se deja una canalización con rubo de peorase por contraabertura para tener la certeza 

de que la hemostasia quirúrgica fue correcta. 

4.4.7. Complicaciones 

Como la histerectomia es una operación de urgencia, con pacientes en malas condiciones, 

son frecuentes las complicaciones y pueden ser41
: 

INFECCIOSA: Que incluyen dehiscencia de la herida quirúrgica, absecesos pélvicos de la 

cúpula o subfrénicos. Pelviperitonitis, choque bacteriémico, pielonefiitis, tromboflebitis y 

hepatitits tóxico-infecciosas. 

HEMORRÁGICAS: Sangrado de cúpula vaginal y hemoperitoneo por sangrado de 

pediculos. 

APARATO URINARIO: Lesiones de la vejiga, fistulas, lesiones de los ureteros e 

insuficiencia renal aguda. 

" 1 FClix Ramircz. Aloruo. La hislcrectomia en Obs1ctticia. cesárea e histc~tom.Ja. En: Obsrctricia para Ja Enfermera 
Prafcsiona~ Manual modc:mo, primera edición. México D.F. 2002. pp 421426 
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APARATO DIGESTIVO: Jleo paralítico, obstrucción intestinal, úlceras por estrés. 

MORTALIDAD: La monalidad, con equipos de cirugía experimentados y en un buen 

medio hospitalario se sitúa alrededor de 7 .5%, que no es muy alta,· si se considera la 

gravedad de las patologías y el tipo de pacientes. 
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-1.4. DIABETES MELLITUS 

-1.-1.1. Anatomía Y Fisiología Del Páncreas. 

El Páncreas es una glándula situada por abajo del estomago y a su derecha, se extiende 
desde el arco duodenal hacia el fondo del estomago. Es un órgano de forma alargada y 
foliacio la cual se le considera 3 regiones: La cabeza. El cuerpo y La cola. 

Mide aproximadamente 16 cm. De largo y pesa de 80 a 90 grs. (varia según sexo y cada 
sujeto, es mas voluminoso en varones que en mujeres.).,¡ páncreas esta constituido por un 
conjunto de racimos glandulares que desembocan en el canal pancreático central o de 
Wuirstmg, el cual se comunica <!n el duodeno a través del ampula de Batear. En el seno del 
tejido pancreatico se encuentran los islotes de Langerhans, cuya función es sintetizar la 
insulina. 

Las insulina es una sustancia que se vierte en el interior del duodeno, como el jugo 
µa.111..:1c¡lt1l.:u. i..:~lc ikga J. d ..i U..i\.t!::t Jcl .uuputa Je Valer. Ll insulina se vierte en el torrente 
sanguíneo y es uulizada por los tejidos para el aprovechamiento de la glucosa circulante o 
del glucógeno almacenado. 

La Diabetes Mellirus es una enfermedad debida a que el páncreas no produce la necesaria 
cantidad de msulina. por tal motivo se eleva el azlicar en la sangre. 

La Diabetes Mellitus es una enfermedad que se hereda por tanto los matrimonios de 
individuos descendientes de diabéticos, generalmente incrementan mas la aparición de este 
defecto en la población humana". 

Islotes de Langerhans: Las células beta de los Islotes de Langerhans secretan insulina, y las 
células Alfa secretan glucagon. La insulina tiende acelerar la salida de glucosa, 
aminoácidos y ácidos grasos desde la sangre y el paso, a través de las membranas plásticas 
de las células, hacia su citoplasma. La insulina tiende a disminuir las concentraciones 
sanguíneas de los compuestos alimenticios y a fomentar su metabolismo. 

El glucagon, hormona secretada por las células alfa de los islotes de Langerbans, tiende 
aumentar la concentración sanguínea de glucosa•3 

. 

.it • Dr. Mario Rodrigucz Pinco, Páncreas, Anatomía Fisiolos,ia e Higiene, Editorial Progreso S.A. Mcxico D.F. a• 
Edición. Pág. 16 l . 

.IJ E.T. Calherinc Parker Antboay y Norma Jane KolthoiI'. Op. Cit.. Pág.407408. 
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Los islotes están formados por 2 tipos de células: Alfa y Beta. Son células secretorias, La 
secreción llega a los capilares sanguíneos y no a conductos. De esta manera el páncreas es 
glándula doble; exocrina y endocrina por virtud de los Islotes de Langerhans. 

4.4.2. Funciones: 

1.- Las unidades Tubuloasinosas del páncreas secretan las ·encimas digestivas que 
componen el jugo pancreático, por ello el páncreas tiene 
papel imponante en la digestión. 

2.- Las células Beta del páncreas secretan insulina, hormona que tiene acción reguladora en 
el metabolismo de los carbohidratos. 

3.- Las celulas Alfa secretan glucagon, otra hormona que participa en el metabolismo de los 
carbohidratos••. 

4.4.3. Definición: 

"La diabetes mellitus es una enfermedad crónica que se caracteriza por una alteración en el 
metabolismo de protemas. grasas y carboh1dratos. l.Jue se mamt'u:sta prmc1palmt:nte como 
hipergluccmia. aunque puede coexistir con hipercolesterolemia e hipcmiglicerimenia. Esta 
alteración se encuentra asociada a una deficiencia absoluta o relativa en la secreción de 
insuJina. con grados variables de resistencia a esta 

Acnmlmente se reconoce que esta enfermedad de carácter heterogéneo y multifactorial 
comprende un grupo de anormalidades clinicas y genéticas e las cuales la intolerancia a la 
glucosa es el común denominador. Todo este conjunto de alteraciones sistémicas determina 
en los pacientes que padecen la enfermedad el desarrollo de daño micro y macro vascular y 
por consiguiente a manifestar las complicaciones crónicas del padecimiento'' . 

.w Ibídem Pág. 287) 

.tS Dr. Mario Madraza Navarro, Diabcte! Mellitu5, "Guía Técnica Ocacral Para La Vigilancia. Prevención y Control De La 
DL.bclel MclliJus• Editado por el LMS.S. 1999 México D.F, Pág. 18 
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4.4.4. Factores de Riesgo 

Los factores de riesgo, se clasifican en modificables y no modificables. 

MODIFICABLES NO MODIFICABLES 

Obesidad Edad igual o mayor a 45 ru1os. 

Sobrepeso 
Antecedentes de Diabetes Mellitus. En un familiar de 
1 er grado (Padres, hermanos o hijos. 

Sedentarismo 

Tabaquismo 

Manejo Inadecuado del E:;trés 

Antecedentes en la mujer de haber tenido un hijo con 
un peso al nacer > de .¡ kg. 

Hábitos inadecuados de Nimentación 

Estilo de vida contrario a la salud 

Índice de masa corporal > de 27 kg./m. Cuadr. Y> de 

26 kgs. En mujeres. 

Presión arterial, con cifras> 140/90 rnmHg. 

Triglicérido > 250 mg/dl. 

HDL de Colesterol< 35 mg/dl. 

Alteración de la glucosa en ayunas (AGA). > 11 O 
pero < de 126 mg/dl. 

Intolerancia a la glucosa (IG}, medición a las 2 hrs. 
Postcarga de glucosa > 140 pero < de 200 mg/dl. 
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4.4.S. Prevención 

La prevencton de la Diabetes Mellitus implica el conjunto de acciones adoptadas para 
evitar su aparición o progresión. 

Prevención Primaria 

Objetivo.- Evitar el inicio de la enfermedad. 

Prevención: Es toda actividad que tiene lugar antes de la manifestación de la enfermedad 
con el propósito especifico de prevenir su aparición. Se proponen 2 tipos de estrategias de 
intervención primaria en la población general: 

Medidas destinadas a modificar el estilo de vida y las caractetisticas socio ambientales que, 
unidas a factores genéticos. constituyen causas desencadenantes de la Diabetes. Los 
factores de riesgo para los Diabeticos tipo lI son potencialmente modificables: Obesidad, 
Sedentarismo, Desltptdemta, Htpenensmn, Tabaquismo y Nutrición inapropiada'6. 

En la ¡wblación de Alto Riesgo. 

lntervenctón inicial y a lo largo del padecimiento se realizara especialmente con 
tratamiento no farmacológico consiste: 

1. Educación para la salud (folletos, revistas y boletines). 
2. Promoción de la salud. 
3. Corrección de factores dentro del estilo de vida . 
.t. Prevención y corrección de la obesidad (Dietas con bajo contenido graso y azucares 

refinadas, y alta proporción de fibra alimentaria). 
5. Uso racional y precavido de Medicamentos Diabetogenicos (Ejemplo: Diuréticos, 

Corticoesteroides y Betabloqueadores). 

Individuos de Alto Riesgo. 

•:• Edad Mayor de 45 años. 
•:• Con obesidad. 
•:· Con antecedentes de Diabetes Mellitus en familiares de ler grado. 
•:• Mujeres de 50 años penadores de enfermedad arterial coronaria. 
•:• Miembros de grupos étnicos con elevada prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 11 
·:• Con hipertensión arterial47 

~Dr. Mano Madraza Navarro. Op. Cit. Pág. 20 
"'ldcm 
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Prevención Secunda ria. 

Todos los esfuerzos están desúnados a individuos ya diagnosticados como diabéúcos. 

Tiene como objetivos: 

l. Procurar su remisión. cuando sea posible. 
2. Prevenir o retardar la aparición de complicaciones agudas o crónicas. 
3. Retardar la progresión de la enfermedad. 

Las acciones para cumplir los objetivos se fundamentan en el control metabólico optimo de 
la enfermedad. 

Los pacientes diabcticos son mas propensos a las infecciones que quienes no lo son, y a su 
vez a las infecciones que alteran el control de la glucemia. Por esto es imponante llevar un 
estrecho control y vigilancta mediante glucemia plasmática o Capilar a los pacientes 
cuando están enfennos. 

El objetivo de la atención preventiva a los diabéticos y de las mediciones de la glucemia 
capilar en el hogar, es el auto cuidado. 

Son tres los habitos dentro del control del paciente que afectan el pronostico de la diabetes: 
La nutrición, El ejercicio y el habito de fumar. 

Una nutrición apropiada y el ejercicio adecuado mejoran al maXllllo el control de la 
glucosa. Es imponame que el enfermo conozca los efectos adictivos del habito de fumar y 
la diabetes sobre el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares••. 

Prevención terciaria. 

Esta dirigida a pacientes que presentan complicaciones crónicas. 

Tiene como objetivos: 

1. Evitar la discapacidad del paciente (Insuficiencia renal, Ceguera, Pie diabético, 
etc.). 

2. Impedir la monalidad temprana. 

Estas acciones requieren la participación de profesionales especializados en las diferentes 
complicaciones. 

41 Dr. Mario Madntzo Navarro Op. Cit. Pág. 22 - 23. 
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4.4.6. Pa togém.'Sis 

El defecto que existe en el metabolismo de los hidratos de carbono es una parte central en 
la patogenesis de la Diabetes Mellitus tipo U y en la intolerancia a la glucosa. Las 
concentraciones de glucosa en sangre son determinadas por un balance entre la entrada de 
glucosa al organismo y a sus niveles en la circuJación, estas concentraciones conducen a 
una respuesta en la secreción de insulina. La liberación de la insulina suprime la producción 

·hepática y t!Stimula la concentración periférica de glucosa. lo cual de alguna manera limita 
el incremento de glucosa posprandial. En este grupo de pacientes la respuesta de las células 
beta se encuentra alterada con la consiguiente falta de acción de la insulina. Los tejidos 
periféricos y t!I hígado se hacen resistentes a la acción de;: la honnona. Ademas existen 
trastornos en el metabolismo de los úcidos grasos libres que pueden alterar el metabolismo 
de la glucosa intracelular. La insulina es una llave que regula la respuesta metabólica de la 
glucosa. La secreción de esta hormona que previene de las cclulas beta del páncreas es 
regulada por diferentes secrctagogos. mcluyendo glucosa y las hormonas gastrointestinales 
como el pepttdo semejante a glucagon (GLP-1)49

. 

La d1smmucmn de:: la sccrec1011 de: msuhna o su taha de accton ongma un mcremc:nto en la 
producción hepauca de glucosa que a su vez propicia una mayor hiperglucemia. Esta ultima 
se acentúa debido a la disminución en la utilización de la glucosa dentro de las células y 
directamente por la dismmuctón de insulina finalmente. Todos estos procesos producen un 
deterioro de las cdulas beta y defectos a nivel del receptor insulinico. Lo que incrementa la 
resistencia a la insulina so 

Criterios de Detección 

Son candidatos para realizar: una glucosa capilar y posteriormente una glucosa plasmatica. 
en ayuno aquellos individuos que tengan uno o mas factores de riesgo de los que a 
continuación se señalan. 

1 .- Individuos de 45 ailos o más. 

2.- Antecedentes Familiares de Diabetes Mellitus por parte del padre, madre o hermanos. 

3.- Individuos obesos (Peso corporal > 120% del peso deseable o bien índice. de masa 
corporal- lMC.> de 27 kg. sobre metro cuadrado de 
superficie corporal). 

""' Madrnr.o Navarro M.mo, Dl.o.bctcS ~cllitus, "Gui4 TCcnica GcncraJ Pnm la Vigilancia. Pn:vcnción y Control de In 
Diabcle5 Edición 1999 !.M.S.S. M6uco D.F. Pila. 23 

so Ibídem Pág. 24 

- ------------ --.... 
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4.- Individuos que penenecen a grupos étnicos de alto riesgo (nativos americanos, México 
americanos, hispánicos). 

5.-Taboquismo. 

6.- Mujeres que tienen hijos al nacer con peso igual o mayor a 4 kg. 

7.- Individuos con hipertensión arterial(> 140/90 mmHg). 

8.- Individuos con deslíp1demia (triglicendos > 250 mgsi di y HDL colesterol > 35 
mgJdl)51 . 

4.4. 7. Indicaciones De La Detección !Je La Diabetes Mellitus 

1.- La detección de la diabetes Mellitus esta indicada a partir de los 25 años debido a que es 
la edad a panir de la cual se agreb'lln los factores de riesgo relacionados al estilo de vida que 
se asocia al desarrollo del padecimiento como es el sedemarismo, inicia la obesidad, el 
tabaquismo, embarazos, desarrollo de hipertensión. 

2.- La detección de Diabetes Gestacional debe ser realizada por el medico familiar, 
mediante la medición de glucemia plasmatica a todas las embarazadas entre la semana 24 y 
28 de la gestación con el fin de establecer el diagnostico y la referencia oportuna a los 
servicios de ginecoobstetricia para su tratamiento.• 

4.4.8. Criterios Diagnósticos 

Se recomienda el practicar en forma anual glucemia en ayunas a los derechohabientes con 
factores de alto riesgo. 

Sin tomas 

Aparición gradual de sed (polidipsia), poliuria y nicturia, cansancio, aftas (genital u oral), 
infecciones de la piel. 

La Diabetes puede presentar complicaciones a · 1argo plazo, retinopatia, cataratas, 
enfermedad cardiaca o vascular, periférica y nelTopatia. 

Los criterios actuales par el diagnostico de Diabetes- Mellitus toma en cuenta Wlores de 
glucemia> 126 mg/DL en dos o mas ocasiones52

• 

" Dr. Mano Modmzo Navarro Op. CiL Pág. S 1-60 

'
2 Idem. 
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1.- Ficha de identificación (datos personales: estilo de vida, actividades culturales, 
educación, psicosociales y factores económicos que 
puedan contribuir al manejo de Diabetes Mellitus. 

2 .... Antecedentes importantes: 
1. Familiares de prnm:r grado con Diab.:t.:s Mellitus. 
2. Antecedentes de productos macrosomicos con peso mayor de 4 kg. 
3. Tabaquismo. 
4. Alcoholismo. 

Antecedentes de enfermedades asociadas: 
l. Obesidad. 
2. Hipertensión arterial. 
1 Alternciones en el nivel de colesterol. 
4. Alteraciones en el nivel de triglicérido. 
5. AGA. 
6. lG. 

J.- Diabetes Mellitus. 

Se ha identificado al paciente con Diabetes Mellitus evaluar: 

l. Tiempo de Evolución. 
2. Fecha del diagnostico: mes y año. 
3. Si •iene o no tratamiento actual. 
4. Dosis del medicamento. 
5. Tiempo del tratamiento.• 
6. Se han aplicado estrategias nutricionales o de actividad fisica. 
7. (hace dieta y/o ejercicio). 
8. Si el diagnostico de Diabetes es reciente. 
9. Otros medicamentos que se administran. Actualmente diferentes al tratamiento para 

Diabetes Mellitus que puedan causar 
10. biperglucemia. 

Tipo 

Dosis 

Motivo 
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-1.-1.9. EVALUACIÓN DE SIGNOS Y SÍNTOMAS EN 
RELACIÓN A DIABETES MELLITUS. 

- Estado general. 

- Energía: preguntando al paciente sobre Jos SÍgUÍentes síntomas: 

. Fatiga 

. Sueño 

. Pesadez 

. Debilidad 

Apetito 

. Sed 

Poliuria (Numero de micciones que el paciente e"Jlerimenta durante el dia y la noche). 
Ultimos 3 días Diuria/Nicturia. 
Perdida o ganancia de peso. 

Cuadros de llípoglucemia. 

1. Se1lalar el numero de eventos que se han suscitado en la ultima semana. 
2. Frecuencia de los eventos por dia. Horario de los eventos. 
3. Evaluar las causas posibles de la bipoglucemia: 

Menor ingesta . 

. Incremento en las dosis del medicamento empleado • 

. Incremento exagerado de la actividad fisica. •• 

Evaluar si existen los siguientes eventos: 

1. Infecciones: Interrogar tiempo de evolución, síntomas, forma de aparición, lugar de 
origen, etc. 

2. Cavidad oral. 
3. Genitourinarias. 
-1. Infecciones en pies y manos 



s .• Evaluación de las complicaciones: 

•:• Agudas 
•!• Crónicas 

6.- Exploración General. 
7 .• Evaluación por laboratorio. 

·1.4.10. Diabetes Y El Adulto Mayor. 

54 

Es indisp<!nsable para mejorar su calidad de vida. incrementar factores de protección como 
son: Ejercicio. dieta adecuada. manejo adecuado del estrés y capacitar a este grupo 
vulnerable de la población sobre la identificación de los factores de riesgo que pueden 
afoctar a su salud. 

La enfermedad crónica en el adulto mayor suele ser con frecuencia causa de incapacidad e 
invalidez. Donde aparece en un alto porcentaje la Diabetes y sus complicaciones13

• 

-1.-'. ll. Fisioputología 

Los factores contribuyen para el incremento en el numero de casos en este grupo de la 
población54

• 

La Edad Disminuye La edad Aumenta 

La Obesidad la resistencia a la insulina 

FACTORES QUE PREDISPONEN AL Disminución de Genético ADULTO la actividad 
MAYOR PARA f"tsica y PADECER DIABETES sedentarismo MELLITUS 

Enfermedades Fármacos 

Coexistentes Múltiples 

4.4.12. Adaptación Del Modelo De La American 
Diabetes Association. 

El deterioro y disminución de la masa de células beta relacionado con la edad y un patrón 
de insulina resistencia son factores desencadenantes en la fisiopatologia de la Diabetes 
Mellitus en este grupo de la población. 

u Dr. MadJuo Na\'arro Mario, Diabetes McWtus. .. Guia técnica Gcncrul para la Vigilancia. PrC\'c:nción y Control de la 
DiabctC! Mclli&us. Edición 1999 LM.S.S, México D.F. P4g. 76 

"IDEM. 



Un incremento excesivo de grasa corporal que se presenta con la edad y la disminución de 
la actividad fisica son factores que ayudan a que se presente una mayor insulina-resistencia. 
Hay que tener en cuenta que la prevalencia anmentada de enfermedades coexistentes y el 
consumo de fánnacos pueden contribuir a que se manifieste clínicamente la 
hiperglucemia55• 

Están expuestos a padecer procesos agudos, como procesos: ab'Udos, infecciosos, 
interrecurrentes y graves descompensaciones metabólicas como es el coma. 

La aparición de complicaciones crónicas son tiempo-dependientes. 

Cambios Físicos Que Acompafian el Proceso de Envejecimiento 

Para el adecuado manejo y control del adulto mayor diabético es imprescindible conocer 
los cambios fisiológicos propios del proceso de envejecimiento, ademas de contemplar el 
aspecto sociológico y psicolób.jco, hay que distinguir de manifestaciones patológicas. En el 
adulto mayor la capacidad de adaptación es menor, la homeostasis es lenta, el estado de 
alerta se deteriora, las actividades se reali=n con mas lentitud, los intereses se limitan, la 
mc:n10na rn;:ndc: a pc:rdc:rsc: c:n i.:uamo a hc:chus rc:c1c:utcs~ los hai.ntos Jd suc:1io se: vudvc:n 
irregulares, hay propensión a dormir menos. a la irritabilidad y a la perdida del sentido de 
orientación. 

Metabolísmo 

El metabolismo basal y el consumo max1mo de ox.igeno van disminuyendo de forma 
gradual. el consumo maximo de oxigeno en los hombres sedentarios disminuye 9 % por 
década, en las mujeres activas solo 5 %. La tolerancia a la glucosa también es menor, las 
grasas corporales aumentan a expensas de una reducción de la masa muscular. El colesterol 
y las lipoproteinas de baja densidad aumentan, la concentración de las de alta densidad 
permanecen invariables'º. 

Aparato Cardiovascular 

La función miocardica y el sistema vascular periférico snfreo cambios durante el 
envejecimiento. El volumen asistólico caen aproximadamente un 30 % desde los 25 a los 
85 ai\os y el miocardio va hipertrofiándose. 

"Dr. Mario Madraza Navam>. Op. Cit Pag. 76 
56 !DEM. 



56 

Se observa una disminución de la frecuencia cardiaca de esfuerzo max1ma de 
aproximadamente un latido por rulo dando como resultado una reducción del gasto cardiaco 
en reposo del 58 % entre 25 y 85 rulos. 

En una persona de 65 m1os, la mejoría del gasto cardiaco máximo debida a actividades 
_ intensas es de 20 o 30 % menor que la conseguida por un adulto joven. La velocidad de 

retomo a la frecuencia cardiaca, la presión arterial, el consumo de oxigeno y la eliminación 
de C02 básales iras el esfuerzo es menor en los sujetos de edad. Los cambios entre la 
tensión arterial en reposo y ejercicios son también diferentes. Con la edad disminuye la 
dasticidad de los grandes vasos. La presión arterial sistólica es mayor en reposo y con el 
eJerc1c10 aumenta de 1 O a ~O mmHg. 

Aparato Respiratorio 

La distensión pulmonar aumenta con la edad, pero la movilidad torácica se altera a los 70 
rulos, el volumen residual awnenta de un 30 a un 50% mientras la capacidad vital 
disminuye un 30 a 50 %. Con d ejercicio awnentara la frecuencia respiratoria. 

Sistema Nervioso 

Los tiempos de reacción se hacen lentos y las velocidades de conducción disminuyen un 1 O 
a 15 % influyendo en la actitud para la actividad fisica. Aumentan los déficit sensoriales y 
el umbral de percepción para muchos estimulos'7 . 

Sistema Músculo esquelético 

Los cambios en este sistema suceden con una rapidez alarmante. La masa muscular se 
atrofia por disminución, tanto en tamrulo como en el numero de las fibras musculares. La 
fuerza muscular a los 65 años es 20 % menor; en los sedentarios la perdida de la masa y de 
la fuerza muscular puede superar el ~O %. Se traduce en una aparición precoz de fatiga con 
frecuencia una degeneración de las articulaciones, sobre todo en la columna; perdida 
prOb>rcsiva de hueso. Las mujeres mayores de 35 % pierden el 1 % de masa ósea por aílo. 
En los hombres el comienzo es mas tardío, a partir de los 65 rulos, siendo del 1 O al 15 % a 
los 75 rulos. la disminución de calcio en la dieta, la Diabetes Mellitus, los !rastornos renales 
o la inmovilización acelera el proceso. La fragilidad ósea resultante predispone las fracturas 
lo que constituye una de las causas de morbilidad y mortalidad mas importante en el 
anciano. 

La composición del tejido conectivo va cambiando con la edad. como consecuencia directa 
las facias, ligamentos y tendones pierden elasticidad. Los arcos de movilidad tanto activos 
como pasivos se van limitando. 

17 Dr. Mario Mnd.razo Navarro Op. CiL PAg. 77 
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VnlorJción previa al ejercicio 

Evaluación completa y cuidadosa antes de iniciar una actividad fisica, la cual estará a cargo 
del medico familiar, en base a : Historia clínica completa, consumo de medicamentos y 
dicta, detectar las complicaciones de la Diabetes Mellitus por medio de exámenes de 
laboratorio y gabinete, evaluación de la especialidad o las especialidades que se requieren y 
determinar asi la posibilidad de iniciar con el plan de actividad fisica sin riesgos'". 

4.4.13. Plan De Tratamiento 

Tratar hiperglucemias con objeto de controlar alteraciones metabólicas: 

l. Movilización y oxidación de ácidos grasos. 
2. Catabolismo exagerado de proteínas que puedan causar atrofia muscular. 
3. Producción excesiva de glucosa endogena. 

El programa t~1apJuuco para w1 adulto mayor diabético: 

l. 1.- Valoración de la expectativa de la vida. 

2. 2.- Existencia de complicaciones propias de diabetes. 

3. 3.- El padecimiento de trastornos neuropsiquiatricos u otros problemas médicos 
coexistentes. 

4. 4 .- La coo.peración y facultades del paciente para comprender el programa 
terapéutico 1 

. 

Tratamiento no farmacológico 

1 .- Proporcionar atención nutricia. Se deben conocer las alteraciones que afectan al 
individuo (propias del individuo, como envejecimiento, enfermedades crónicas, falta de 
prótesis por la odoncia parcial o total). 

Para afectar la función de la nutrición. 

-Factores Seniles: - Disminución del sentido del gusto 

·:• Disminución del sentido del olfato. 

11 Dr. Mndm.e.0 Nau.rro Mario, Diabetes McUiLus, .. Guia lécnica General para la Vigilancia, ~cnción y Coulrol de Ja 
Diabetes Mellitus. Edición 19991.M.S.S. Méx:ico D.F., Pág. 78 

19 JDEM. 



•:• Disminución del reflejo de la sed. 
•:• Problemas odontológicos. 

- Factores fisiológicos: 

•:• Incremento en el metabolismo. 
•:• Disfagia, anorexia. 
·!• Alteraciones gastrointestinales. mala absorción. 
•:• Enfermedades crónicas. 
•:• lngesta de múltiples medicamentos. 

- Factores psicosociales. 

•:• Aislamiento. 
•!• Depresión. 
•!• Po breza. 
·:• 1 gnorancia. 
•:• Alcoholismo. 

- Incapacidad Funcional. 

•!• Demencia senil. 
•:• lnmovilidad60

• 

Para poder seguir una dieta adecuada influyen: 

Razones económicas, sociales y culturales o religfosas. 

58 

Principios básicos para un plan dietético para adultos mayores con Diabetes Mellitus tipo 
ll. 

1. Respetar gustos, costumbres y preferencias alimenticias. 
2. Disminución del aporte calórico y practica del ejercicio. 
3. Si existe sobrepeso, reducir el aporte calórico y recomendar ejercicio. 
4. Mantener una dieta equilibrada considerando alimentos de consistencia suave. 
5. Se recomienda de 25 a 30 grs. De fibra dietario al día (mucilagos). 
6. Ingerir de 1 litro a 1.5 de agua al día. 
7. Ingerir menos de 3 grs. De sodio al día. 
8. Reducir el aporte de calorias en forma de grasas (menor de 30 %). 
9. Eliminar alimentos y bebidas con alto contenido de glucosa. 
1 O. Recomendar bebidas sin azúcar. 
11. Determinar las cifras de triglicérido. 

60 Dr. Mano Madrazo Navarro. Op. CiL Pág. 79 

----·-------------------------
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12. Realizar ajustes en fonna individualizada en lo referente a los micronutrimentos: 
Calcio, hierro, cromo, zinc, carotenos, tocoferol y ácido ascorbico61

, 

Tratamicnro Farmacológico: 

Sulfonil-lureas se indican cuando se ha demostrado que el paciente !lo puede alcanzar el 
objetivo deseado a base de dieta y ejercicio, se amplia el ··uat3miento 'con fármacos 
hipoglucemiantes. 

Insulina · Se indica cuando el objetivo no se alcanza con wia dieta de adelgazamiento, 
ejercicio y con la prescripción de las sulfonil-lureas. 

La complicación con el tratamiento de sulfonil-lureas y con la insulina son las 
h ipoglucemias62 . 

Tratamiento No Farmacologico 

La has" Jc; la cumiJa Jcbd il¡loyarsc dll . leguminosas. cdrcal"s illldgraJ.,s, v"rJuras, frulás. 
los cuales son ricos en fibra, hay que evitar los 
alimentos con elevado contenido de azticar y grasas asi como el alcohol.•• 

Fibr.t Dietética 

La función de las fibras es: 

Inmovilizar el producto de la digestión de los alimentos a lo largo del intestino, incrementa 
el peso fecal y el numero de evacuaciones, reduce el tiempo de transito intestinal. 
Estimula la renovación de las células epiteliales y crecimiento de la mucosa. Dificulta la 
absorción de moléculas orgánicas como el colesterol y ácidos biliares. 

Produce saciedad. sin incrementar la ingestión de energia. 
Requiere consumo de agua suficiente de acuerdo con la cantidad y calidad de la fibra. 

Existen dos tipos : 

Semisolubles: fonnan un gel al contacto con el agua, incluyen gomas, pectina y mucilagos. 
Conuibuyen a reducir el colesterol, triglicérido y glucosa sanguineos. Las pectinas son 
insolubles en agua fria y solubles en agua caliente. 

"'
1 Mod.rnro No,,·:uro Mlllio. Diabetes Mellitus. "Guío ticnica General para la Vigihmciii. Prevención y Control de ha 

Diabetes Mellitus, Ediclón 1999 LM.S.S. México D.F. Pág. 82 

"2 lDEM. 



Insolubles: compuestas por celulosa, emicelulosa (es insoluble en agua fria) y lignina. 
Estas previenen el estreñimiento y formación de 
diverticulos63

• 

4.4.14. Educación Par.i La Salud 

Educación para la Salud: es el conjunto de acciones dirigidas a que los individuos y sus 
familias desarrollen conocimientos, habilidades, destrezas y actitudes que les permitan 
cumplir en forma habitual la responsabilidad de cuidar su salud. 

(Fuente: IMSS. Coordinación de la Salud Comunitaria, Manual de Procedimientos de 
Educación para la Salud, 1998). 

La educación considera como d pilar fundamental del tx de toda enfermedad crónica. Ya 
que el aplicar d proceso de enscrianza-aprendizaje lograra modificar hábitos y costumbres 
alimentarias. aceptación de su enfermedad y contribuir a una mejor calidad de vida. (75) 
(pag. 132) 

Consejos para evitar lesiones en el pie diabético. 

•:• Utilizar siempre zapatos amplios, confortables y bien acojinados, no deben ser 
demasiado holgados porque producen rozaduras. 

•:- Usar medias y calcetines de algodón o lana de tamaño adecuado y sin cosruras, 
remiendos o dobleces. Evitar lns ligas. 

•:• Lavar los pies diariamente con a!,'lla tibia o fiia. durante unos 5 minutos., no remojar 
durante periodos prolongados para evitar la maceración. 

•!• Inspeccionar los ptes diariamente, la plama de los pies debe ser vista con la ayuda 
de un espejo para aseb'llrarse que no haya cortadas, llagas, moretones o infección. 

•!• Tras el lavado es unpurtante secar cuidadosamente los pies, evitando la fiicción. 
•!• Después de un lavado perfecto y secado. se pueden emplear polvos, talco con o>tido 

de zmc sobre las zonas donde se acumula la humedad. 
•!• En caso de que el pie presente abtmdante callosidad (sobre todo en los talones) 

sequedad o grietas, utilizar una vez realizada la limpieza una crema hidratante a 
base de lanolina. 

•:• La crema no se usara en los pliebrucs entre los dedos ya que conduce a maceración y 
a una puerta de entrntla de infección. 

•!- No utilizar callicidas, ni corte de callos o lesiones de los pies. 
•!• No lavar los pies con agua demasiado caliente ni almohadillas eléctricas. Los 

diabéticos al tener alterada la sensibilidad pueden producirse quemaduras. Antes de 
introducir los 

•:• pies al agua caliente, se debe comprobar la temperatura del agua con el codo. 

" 1 Dr. Mndra.w N11v.im> Mano. Diabetes McllibJS. "'Guia tCc:nica General para la Vigilimcia. Prevención y Control de la. 
Dia.bctcS Mclliws. Edición 1999 lM.S.S. México D.F .• Pág. 85 
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•:• Las uñas se deben limar no mas allá de Jos dedos y sus bordes han de quedar rectos. 
·!• Caminar diariamente. 
•:• Solicitar atención medica en caso de· lesión, ampolla o supuracion, hinchazón, 

enrojecimiento o ulcera. 

4.4.IS. Acciones De Enfermería 

1. Administrar insulina, existen. distintos tipos de insulina: 

2. Insulina de acción rápid3; regular; 

3. Insulina de acción ·intermedia: semilenta. 

4. Insulina de acción prolongada. 

5. Insulinas Mixtas°". 

La insulina se presenta en diversas concentraciones: 40 Unidades, 100 U. y 500 U. Las mas 
usuales son de 40 y 100 U. 

La insulina se administra por via subcutánea. 

11.- El preparado se presenta como suspensión, debe agitarse suavemente el recipiente para 
obtener una suspensión uniforme antes de extraer la insulina. Debe rotarse el frasco entre 
las manos e invertirlo varias veces. nunca agitarse vigorosamente. 

III.- En ocasiones el paciente requiere Ja administración de una mezcla de insulina de 
acción rápida e insulina de acción intermedia. 

1. Primero se carga Ja insulina de acción rápida se inyecta en el frasco una cantidad de 
aire equivalente a la de Ja insulina que se va a extraer, se da vuelta al frasco y se 
aspira la cantidad indicada. 

2. Se retira la aguja del primer frasco i se procede a cargar Ja insulina del recipiente de 
insulina intermedia, manteniendo la aguja hacia arriba, se aspira una cantidad de 
aire equivalente a la dosis de insulina que se va a extraer, se inyecta el aire dentro 
del frasco evitando la introducción de la insulina previamente cargada, se extrae la 
cantidad de insulina indicada y se retira Ja guja antes de colocar el frasco con el 
fondo hacia abajo. 

64 
• Fuente U..tSS, Coordinación de la Salud. Coo1unitaria, Manual do Proccd.imicnto.1 de Educacion para la Salud, 19911. 
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IV.- Para la administración subcutánea se utiliza una jeringa graduada de un mi. Con aguja 
de 25 x 16. 

V.- Para la inyección subcuuinea de insulina debe introducirse la aguja en un ángulo de 45° 
a 90° según, respectivamente si el paciente es delgado u obeso. Se debe capacitar al 
paciente para que pueda inyectarse el mismo y evaluar la técnica. 

VI.- Las áreas mas utilizadas para la aplicación de las inyecciones subcuuineas de insulina 
son los brazos (a nivel del deltoides), los muslos, el abdomen. 

La adn11mscrac1on subcutanr;:a rc:pt:uda c:n d mismo s1t10 provoca ahcrac1ones en el tejido 
adiposo y ello dificulta la absorción del medicamento. Conviene ir cambiando los puntos de 
inyección en cada aplicac1ón de las inyecciones de 4 a S cm. del otro. Debe planificarse la 
rotación de los puntos de inyección. para que pasen entre 6 y 8 semanas para la 
rcuttlización del mismo. Utilizar un arca una semana antes de pasar a la siguiente. 

VII. No se debe dar masaje en la zona despucs de la inyección. Porque se acelera la 
absorción del fármacos. 

vm.- l.a mayor parte de los preparados de insulina se deben mantener" una temperanira de 
entre 18 y 25º C. 
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CURACION DE ULCERA EN PIE DIABETICO 

Procedimiento: 

l. Verificar que el material y equipo este completo. 
2. Lavarse las manos, antes y después del procedimiento. 
3. Retirar con movimientos suaves la curación anterior, humedecerla previamente con 

agua . 
.\. Sumergir el pie del pacienre en la solución de permanganato (un sobre en un litro de 

ªb'Ua) durante 1 O minutos. 
5. Lavarse las mano nuevamente y colocarse los guantes (calzarse un solo guante si no 

tiene quien lo auxilie). 
6. Realizar la curación con las reglas de asepsia, secar la piel, colocar gasas estériles 

vaselinadas y fijarlas con venda o rerelast (no apretar la venda). 
7. Dejar cómodo al paciente. 
8. Retirar el equipo, dándole los cuidados posteriores a su uso. 
9. Realizar el registro correspondiente. 

~lE!JIDAS !JE SE<.;LIU!JA!J \'CONTROL 

1. Orientar al paciente para que use calzado cómodo y que se lime las uñas en lugar de 
canarias. 

2. Evitar colocar tela adhesiva directamente en la piel del paciente. 
3. EviL"lr el uso de medias y venda elásticas apretadas . 
.\. El mejor tratamiento para la ulcera es cumplir correctamente con las indicaciones 

del medico. 

EDUC..\CION PARA LA SALUD: 

Es el conjunto de acciones dirigidas para que los individuos y sus familias desarrollen 
conocimientos, habilidades, destrezas y actitudes que les permitan cumplir en forma 
habitual la responsabilidad de cuidar su salud. 

La educación se considera como el pilar fundamental del tratamiento de toda enfermedad 
crónica ya que al aplicar el proceso de enseñanza-aprendizaje lograra modificar hábitos y 
costumbres alimentarlas, aceptación de su enfermedad y contribuir a una mejor calidad de 
vidab6. • 

..,¡ lnstrucuvo de openu:ión plll'a Jos servicios de cnfcrmcria en Medicina: familiar. IMSS Subdin:ccion General Medica 
Jefatura de Servicios de Medicina, Ocwbrc 1998. 
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Consejos para evitar lesiones en el pie diabético: 

Utilizar siempre zapatos amplios, confortables y bien acojinados, no deben ser demasiado 
holgados porque producen rozaduras. 

Usar medias y calcetines de algodón o lana de tamailo adecuado y sin costuras, remiendos o 
dobleces. Evitar las ligas. 

Lavar los pies diariamente con agua tibia o fria durante unos 5 minutos, no remojar durante 
pt!riodos prolongados. para evitar la maceración. 

Inspeccionar los pies diariamente. La planta de los pies debe ser vista con la ayuda de un 
espejo, para asegurar que no haya cortadas, llagas, moretones o infección. 

Tras el lavado es importante secar cuidadosamente los pies, evitando la fricción. 

Después de w1 lavado perfecto y secado, se pueden empicar polvos, talco con oxido de zinc 
sobre las zonas donde se acumula la humedad. 

Eu ca!>u Je ..¡uc d ¡.uc µ1e>c11lc JUw1daJJlc callusiJaJ (sobre ludo ell lus taluucs), resequedad 
o grietas, utilizar una vez realizada la limpieza una crema hidratante a base de lanolina. La 
crema no se usara en los pliegues entre los dedos, ya que conduce a maceración y a una 
puerta de entrada de infección. 

No utilizar callicidas, ni corte de callos o lesiones de los pies. 

No lavar los pies con agua demasiado caliente. Los diabéticos tienen Ja sensibilidad 
al!erada y pueden producirse quemaduras. 

Antes de introducir los pies al agua se debe comprobar la temperatura con el codo. 
Las uñas se deben limar, se pueden lesionar si usan tijeras, cortaúñas y cuchillos, y esta 
lesión puede producir infección. Se recomienda usar lima de cartón (no metálica). 

Las uñas deben limarse no mas allá de los dedos y sus bordes han de quedar rectos. 
Caminar diariamente. Solicitar atención medica en caso de lesión, ampolla o supuración, 
hinchazón, enrojeci.mieoto o ulcera67

. • • 

61 Instructivo de operación para los servicios de cnfermcria ca Medicina familiar, IMSS Subdin::ccioa OcncraJ Medica 
Jefatura de Servicios de Medicina. Oc:tubn:: 1998. 



S. HISTORIA CLL'lICA 

5.1. HISTORIA CLINICA MEDICA 

Fecha: 15 - 09 --03 

Nombre: P CH S 
Sexo: 
Edad: 
Estado Civil: 
Religión: 
Escolaridad: 
Ocupación: 

Fememno 
45 años 
Viuda 
Católica 
Primaria 
Hogar. 

MOTIVO DE INGRESO HOSPITALARIO 

66 

PA Inicia su padecimiento en el mes de junio caracterizado por dolor en pierna 
irradiando hacia ghiteo izquierdo y fosa iliaca izquierda, dismenorrea. se le realiza un 
ultrasonido pclvico. encontrandose miomas uterinos, asi como quistes ovárico por lo que es 
programada para histerectomia. 

il.!.!E Esposo finado (2 años) 
Hija (14 años) 
Hija (12 años) 
Madre finada. 
Padre finado a causa de Enfermedad Vascular Cerebral, padecia HAS. 
Abuela paterna finada a causa de Enfermedad Vascular Cerebral. 

APNP Reside en Cuautitlan lzcalli. habita en casa propia con todos los servicios , en la 
cual viven 3 personas, zoonosis negativa, hábitos higiénicos: baño diario y cambio de ropa, 
aseo general de casa diariamente. 

tiG.Q Menarca a los 12 ailos, ritmo irregular con duración de 8 dlas IVSA a los 20 ailos, 
G-U, P-l. A-0, FUM: 09 07 03. . . 

APP Varicela en su infancia. a los 27 rulos accidente y cirugía de radio izquierdo; niega 
alérgicos y transfunciooalcs, a los 22 ailos hepatitis, tabaquismo positivo desde los 18 alias, 
diabética desde los 15 años con tratamiento. 
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SV Diastolica con valor de 90/60, FC IOOx', FR 26, Temperatura 37.5° C. 

fil Paciente conciente intranquila bien orientada en tiempo y espacio con palidez de 
tegumentos semihidratada, con abdomen blando deprecible al tacto y dolor a la palpación 
profunda en fosa iliaca izqnicrda. extremidades sin datos de edema, signos vitales con 
hipotensión y taqnicardia sin compromiso cardiorespiratorio68

• 

61 Fuence: Expediente Clinico 
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5.2 HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA DE VIRGINIA 
HENDERSON 

FICHA DE IDENTIFICACION 

Nombre: P.CH.S. Se!xo: Femenino Edad: 45 ar1os Peso: 70 Kg Talla: 
.L.ll.!JL_ Ocupación: Hogar Escolaridad: Primaria 
Procedencia: Domicilio Fecha de admisión: 15-09-03 Hora: ..Ll..;.1Q_ 
Fuente: Paciente 

VALORACION DE NECESIDADES HUJ\'L.\.NAS 

NECESIDADES BASICAS 

l. OXIGENACION 

Subjetivo: 

¿ Esta bien ventilada la habitación en la que pasa la mayor parte de su tiempo?_=SI~-

¿ Fumaba usted antes de su embarazo ? SI------NO ____ .X ____ _ 

Si la respuesta es si¿ Cuántos cigarrillos al dla? 

1as ____ 6a 10 ----- 11 a 20 ----- ... de 20 ------

¿ Hay en su casa uno o varios fumadores? SI ------- NO __ X~---

¿ A tenido dificultades respiratorias o molestias ? 

Siempre ------ Ocasionalmente ___ ~X...,_ __________ _ 

Nunca -------

¿ Utilizó algún método de control respiratorio para ayudarle durante su estancia en el 
hospital ? · · · --

SI NO X 

¿Cuál? -----------------------------
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Objetivo 

Registro de Signos Vitales: 

Free. Resp. ___ 2=.4......,x._' ___ _ Free: Cardiaca--""' 0..,0~"-' __ T.A. -~9'""0,_,16.,.0'---

Estado de conciencia: ____ _,,C,..o,.n.,,c...,ie.,n .... 1,.e ________________ _ 

Coloración de la piel/ lechos ungueales I peribucal: Ligeramente pálidos 

Circulación de retomo venoso: Adecuado 

2. NUTRICION E HIDRATACION 

Subjetivo: 

Nº de comidas diarias: ----~3~a._4..._ _________________ _ 

¿ Come a horas regulares? SI _____ X._· ____ _ NO ______ _ 

Si la reapuesta es Si precise: -----'-· 1 O AM 15 PM 21 PM ________________ ~ 

X 

¿ De que tipo ? 

¿ Sufre usted alguna alergia alimenticia o intolerancia ? · ____ __,N=º'------

¿ Tiene problemas de masticación y/o deglución ? N 

¿ Qué cantidad de líquidos toma al dla ? ____ ,_J_.!i,.,tr.,,o._ ___ _ 

¿ Ingiere bebidas alcohólicas ? SI ____ NO _' _x ___ A veces -------

Cerveza -------

¿ Con que frecuencia ? 

¿ Sabe que tipo de dieta debe de llevar para favorecer la lactancia ? NO 

¿ Qué cantidad de líquidos ? ____ _,N~----------



Dieta habitual: 

ALIMENTOS 1 Diario 
Leche 
Carne 
Pescado 
Huevo 

, Fn1ta 
Verduras 

lJ..:gumbres 
l Cereales 
l Pan 

Tomlla 
1 Chatarra 

Objetivo: 

1 X 
1 
1 
1 

. 

X 
X 
X 

1 C/3er. Día 
1 

1 X 
1 
1 X 
1 X 

X 

1 
1 

C/8 días 

X 
X 

1 Esnor:idica 1 Nunca 
1 1 

1 1 
1 X 1 
1 1 
; 

¿Turgencia de la piel? -------~N------------------

Membranas mucosas: Hidratadas Secas ___ X _______ _ 

Caractcristicas de: 

Uñas: Normales 

Cabello: Implantación normal 

Funcionamiento muscular y esquelético: _,_A...,c..,e'-'p"ta..,,b...,le,__ ____________ _ 

Aspecto de los dientes: ______ _,.Pr..,.e,.se.,n"'c..,j"'a_,d.,e._..al,.gu;mnu;a.,s_.a .. m.,a..,.lg.,al!mua,.siL. _____ _ 

Aspecto de encías: ______ No inflamadas _____________ _ 

Heridas: Tipo ___ no refiere ___ _ Localización Radio izquierdo 

3. ELIMINACION 

Subjetivo: 

Habitas intestinales: Evacuación nonnal ____ x ___ Estreñimiento-----

70 

---------------- ----
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Diarrea frecuente: _________ _ 

¿ Toma usted algún laxante ? SI _____ _ NO 
X 

¿Cuál? 

Orina: Nonnal __ _,_X..._ ____ _ Con dolor ___ X....._ _______ _ 

Mensuuación frecuencia Cada 1g Duración ----~S_d=la=s._ ____ _ 

Historia de hemorragias: __________ Si _____________ _ 

¿ El estrés le ocasiona diarrea ? 

SI -------NO __ X,_,__ ____ _ 

¿ Se siente molesta a causa de una sudoración abundante ? 

SI _______ NO ____ X ___ _ 

¿ Por secresiones vaginales ? 

sI ___ ~x~--- NO _______ _ 

¿ Conoce usted las caracteristicas del sangrado en el puerperio ? 

SI ------- NO _ ___,X_,_ ____ _ 

¿ Conoce usted el tiempo que le durará el sangrado ? 

SI _______ NO X 

Objetivo: 

Abdomen: características: Globoso deprecible al tacto con presencia de dolor 
profundo en fosa iliaca izquierda. _________ _ 

Involución Uterina: Altura del fondo uterino:. ______ _ 
Ruidos lntestinales:. _____ Presentes _____________ _ 

Palpación globo vesical: No 

Genitales: _____ ._N,,.o ... an....,.a"'Je.,s._ ____________ _ 

-------------- ~----- --
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4. MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA 

Subjetivo: 

¿ Qué deporte o actividad fisica práctica ? 

Correr -------- AeróbiCos -------- Bicicleta 

Actividad en su tiempo libre: Ninguna 

¿ Da algún paseo fuera de su casa ? SI __ __,X.,_ __ _ , NO --------

¿ Práctica ejercicio prenatales ? SI ______ _ NO 

¿ Conoce los ejercicios que se deben hacer después deÍ parto? 

SI NO -------

¿ Conoce las posiciones que debe de adquirir para amamantár a su hijo? 

SI NO 

Objetivo 

Estado del sistema esquelético I fuerza: Aceptable 

Posturas: ____ L=ª~a~•~•e~s=e~a,,_ ____ _ Ayuda para deambular: 
___ No ____ _ 

Dolor con el movimiento: -------------------------

Estado emocional: ____ E,.,.str....,,_es.,a.,d.,o<-J.y-'c.,o.,n._.,ap ..... s.,je"'da""'d'---------------

5. DESCANSO Y SUEÑO 

Subjetivo 

¿Tiene hábitos que favorecen el sueilo ? SI ____ x____ NO -------

Horario de descanso: Horas de descanso: de 6 a 8 

¿Padece insomnio? ______ u~·=lt=i=m=a=m=e=n=te~----------------



¿ A que considera que se debe ? 
dismenorrea 

¿ Siente cansancio al levantarse ? 

¿ En que forma se manifiesta ? 

¿ Utiliza técnicas de relajación? 

Al dolor del lado izquierdo en fosa ilíaca y 

SI 

Flojera 

o 

¿ Al egresar del hospital quién le ayudará en su casa después del parto ? 

¿ Por cuánto tiempo? 

¿En que actividades le ayudará? ---------------------

¿ Quién se levantará por las noches a cuidar al bebé ? -------------

ObjctÍ\'O 

Estado: Ansiedad ----'-'----- Estrés 
X 

Lenguaje: Claro ____ _,X"'---- Respuesta a estimules: _ _,S~i._ ____ _ 

6. USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS 

Subjetivo 

_-_,, -··_-, ... , ,--·-·,. 

¿ Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaría?, -,----="'------

El dia que egrese del hospital hará uso de: Pañoleta: --""'----A-""'---------
Calcetas X 

¿ Qué creencias tiene usted respecto a la lactancia con la manera de vesnr ? 
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Objetivo 

¿ Viste de acuerdo a su edad ? SI __ _..X~---- NO ---------

Capacidad motora para vestirse y desvestirse: 

Adecuada ____ _..X~-------- Inadecuada ------------

7. TERMORREGULACION 

Subjetivo: 

¿ La casa que habita es: Fria Caliente __ _..X~-----

¿ Tiene problemas para controlar la temperatura de su casa? 

Nunca __ ___.X..__ __ 

¿ Es usted sensible a los cambios de temperarura ? SI ----- NO __ _...__ __ 

Cuando cree que tiene fiebre ¿Usa termómetro? Sl X NO -------

Siempre A veces ---------

¿ Cómo se la toma? Bucal Axilar __ ..,.X..._ __ _ 

¿Temperatura ambiente que le es agradable? ____ _,.d,.e'----'l-"S'--0 _.a._.,_20,,_º ______ _ 

Objetivo: 

Temperarura corporal: 37 5° C 

Características de la piel: ---~L=im_p~i~ª----- Transpiración: Nonnal 
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8, NECESIDADES DE IDGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL 

Subjetivo 

Frecuencia de aseo: Bailo diario: __ _.X..._ __ Cada 3er dfa: 

Cada 8 dias: -------- Ésporádico: ---------------

Horario preferido para bailarse: 

Por la mailana: -----'--X_··--- Por la noche: 
. . 

Frecuencia del aseo dental: .Ún~'ve",: al dfa: ___ X Dos veces al dia: 
'¡•·. 

Tres veces al día: _____ Esporádico:-------

Prótesis dentales: NO ___ x~-

Completa ----------

¿ Fecha de fa últl~á Vis.im·ai dentista? ____ _.M=ed~1 .. ·o ... a.,ñ.,o._ ___ _ 

Aseo de manos:;_·.• · 

Antes y después de comer -------~X~------------

Después de ir al baño --------- ~X..._ ___________ _ 

¿ Sabe como asear sus pezones antes y después de amamantar a su hijo? 

SI ---------- NO ------------~ 
Si la respuesta es SI especifique como y la frecuencia: __________ _ 

¿ Ha pensado como cuidar la piel de su abdomen después del parto? _.· ___ _ 

Objetivo: 

Aspecto general: --------~A=c~eo~ta=h~le,,_ _____________ _ 

Olor corporal: .·N-~I 

Alitosis: 

Estadodelcuerocabelludo: ----------"'""'""""---------~ 
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Presencia lesiones dérmicas: ____ ...;C...,ic.,a..,tr.,iz.._.0.,o.,.r_,c"'iru=ro.,·..,a ____________ _ 

Cambios tegumentarios propios del embarazo: ---------------

9. NECESIDADES DE EVITAR PELIGROS 

Subjetivo 

Miembros que componen su familia de pertenencia 

NOMBRE , PARENTESCO I EDAD I ESCOLARIDAD 1 OCUPACION 
1 Hi"a I 14 1 Secundaria 1 Estudianle 
i Hija 12 i Secundana 1 Estudian1e 

¿ Es usted alérgica a algim medicamento ? 

SI _____ _ NO ___ N=º~--- A otras sustancias -------

Especifique -------------------------------

¿ Tomo algún medicamemo que no haya presento el médico durante su embarazo? 

SI __ _ NO __ _ 
¿Cuál? -------------------'-

¿Llevo control prenatal? SI _____ _ 

¿Cuántas consuhas ? 

¿Sabe cuándo debe acudir a consulta despué~ d~l partó?.sr ----­

¿Sabe por que es importante que la revisen:?_·,~:;'._.-_-_-------

¿ Tiene temor a la responsabilidad de tener un 1tijo7~1 ___ .;.....; 

¿ Y en su pareja? ---------'--------------------

.;_· 

Tranquila------ Se estresa''/ - - - xc·'"' Le da sÜeilo --------

Come mucho ___ _ Rle sin control _____ --Indif~~encia --------

¿ Busca una solución inmediata ? _ _.A->-'v'-"e,.c,.e,..s ________ _ 



Objetivo: 

¿ Defonnidades congénitas ? __________ _.N=in,.•.,ú,,_n.,,n._ _______ _ 

¿ Condiciones del ambiente en el hogar? ___ ¡;;A,,c.,e<J.p,.1a..,b"'l"'e'-----------

¿ Condiciones de su ambiente laboral ? 

JO. NECESIDADES DE COMUNICARSE 

Subjetivo: 

Estado civil: __ V,_,_,iu.,d,..a._ __ 

Vive con: 

Años de relación -----------

Preocupaciones actuales: ______ Salir bien de la operación __ _ 

Rol .:u la <!StrUctura familiar: M·dre 

¿ Desde cuando vive en su actual domicilio ? ____ __.añ....,o .. s, _________ _ 

¿ Existen buenas relaciones en su localidad ? ------="'-----------­
¿Tiene amigas o familiares en quién confié ? 

¿ Cuánto tiempo pasa sola? _______ _,P'-'o~c~o"---------------

Objetivo: 

Habla claro: 

¿ Ve usted bien? SI ____ _,_,._ __ _ 

¿ Lleva usted lentes de contacto ? SI --------- NO __ x..._ ___ _ 

¿Escucha bien? SI·---~---- NO ------

¿ Utiliza aparato auditivo? _SI --------_NO X 
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11. NECESIDADES DE VIVIR SEGÚN SUS CREENCIAS 

Subjetivo: 

Tipo de religión: Cat lica 

Su creencia religiosa le genera conflictos personales:; ----.,.----"N=-----'--

Principales valores en su familia: El amor 

Objetivo: 

Hábito especifico de vestir (relacionado con su ~po so~ial reHgioso): _ _..N_O~----
¿ P~nnitc: d concacto flsíco ·? -----------------------­

¿ Tiene algún objeto indicativo de deterníln~~¿s vaio~~~ o creencias ? 
, . · .. 

La Vjrgen de Guadalupe y San Judas Tadéo 

12. NECESIDAD DE TRABA.JÁ~ y. REALIZARSE 

Subjetivo: 

¿ Trabaja actÜalmente ? SI ---------

Tipo de trabajo: 

¿ Cuánto tiempo dedica a su trabajo ? --------------------

¿ Esta satisfecho con su trabajo? ______________________ _ 

¿ La remuneración que percibe le permite c~llrir ~ús neceslcbdes básicas y/o las de su 
familia? 

SI NO ¿Por qué? -----------------

¿ Esta satisfecha con el rol familiar que juega?-----------------



Objetivo: 

Estado emocional: Tranquila, ansioso, enfadado, retraldo, temeroso, irritable, inquieto, 
eufórico: Ansioso temeroso e inquieto · · -

Otros: Algunas vCces nerviosa v angustiada 

13. NECESIDADES DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES 
RECREATIVAS 

Subjetivo: 

Actividades que realiza en su tiempo libre: Ver televisión 

~ Las situacion<!s dc: c:strés üúluyeu .;u la satisfacción de su necesidad de ~ste tipo? __ _ 

¿ Existen recursos recreativos en su comunidad ? 

¿ De que tipo? Deponjvas y culturales 

¿ Forma parte de alguna sociedad: Deportiva------- Cultural -----

Profesional 

¿ Cuáles soo sus pasatiempos favoritos: ______ ,,,L~as~n~o~v~e~l,,,a,,.s ________ _ 

Objetivo: 
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Integridad neuromuscular: --------~Si _____________ ~ 

¿ Rechaza las actividades recreativas? No 

Su estado de ánimo es: Apático ____ Aburrido ----- Participativo __x_ 
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14. NECESIDAD DE APRENDIZAJE 

Subjetivo: 

Nivel de educación: _____ _,Pri...,.·.,m..,an"-"·a,,_ _______________ _ 

Problemas de aprendizaje: N 

Limitaciones cognitivas: 

Tipo: 

Preferencias para leer yfo escribir: ______ N=º<--------

¿Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su domicilio? -~N~O,._ _____ _ 

¿Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo? ______ ... N;:.;0...._ _________ _ 

¿ Tiene interes en aprender a resolver problemas de salud? _ _,S.,! ________ _ 

Otros: 

Objetivo: 

Estado del sistema nervioso central: _____ _,,N~o~rm=a~l,__ __________ _ 

Órganos de los sentidos: Normales 

Estado emqcionaJ: estresada nerviosa ansiosa 

Memoria reciente: alerta y sin compromiso 

Otras manifestaciones: Ninguna 
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6. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA 
En el Plan de Cuidados se plantearán los siguientes diagnósticos de enfermería: 

NECESIDAD OIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA 

Oxigenación 1 Alteración de la respiración relacionada con disminución del 
volumen sanguíneo manifestada por aumento de la frecuencia 
respiratoria. 

Nutrición e hidratación ! ,. Deshidratación relacionada con el aumento de la 
1 temperatura corporal manifestada por mucosas orales 

1 
secas y piel reseca. ,. Alteración de la nutnción relacionada con trastorno del 

1 

metabolismo de proteínas, h~asas y carbohidratos 
manifestado por aumento de la glucosa sangiúnea y 
disminución del peso corporal en relación con la talla. 

1 

;¡;. Alteración de la nutrición relacionado con dolor y cirugía 
uterina manifestado por distensión abdominal. náuseas., 
vómito. cefalea y mareo. 

' 
Eliminación j Alteración de la elimmac1ón relacionada con aumento de la os 

1 molaridad de la glucosa de 250 mg-dl en sangre manifestada 
por poliuria. 

Movimiento corporal. Alteración de la posición y postura relacionada con el dolor de 
la herida quirúrgica. manifestado por necesidad de ayuda para 
deambular v marcha claudicante 

Descanso y sueño Sueño y descanso alterado relacionado con dolor de la herida 
auinirgjca manifestado por insomnio v fatiga. 

Temperatura Aumento de la temperatura corporal relacionado con procesos 
infecciosos manifestado oor febricula de 37.5 C. 

Higiene y protección de Herida quirúrgica relacionado con operación (Histerectomia 
la piel. Total), manifestada por alineación de bordes de piel por 

puntos. 
Peligro ,. Dolor relacionado con herida quirúrgica. 

;¡;. Disminución del volumen sanguíneo relacionado con 
operación quinirgica manifestado por disminución de la 
presión arterial. 90/60. 

;¡;. Aumento de glucosa sanguínea relacionado con trastorno 
del metabolismo de proteínas, grasas y carbohidratos 
manifestado nor ~lucosa de 250 mg-dl. 

Comunicación Angustia relacionada con el abandono de sus hijos por su 
inirreso al hosPitaJ manifestado Por estrés Y oreocuoación. 

Trabajo Falta de remuneración económica relacionado con ausencia de 
emoleo manifestado por inirreso económico bajo. 
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7. PLAN DE CUIDADO DE ENFERMERIA 

NECESIDAD: Oxigenación 

Dx. DE ENFERMEIUA: 

> Alteración de la respiración relacionada con disminución del volumen sanguíneo 
manifestada por aumento de la frecuencia respiraloria. 

OIJ.JETIVO: 

;;. Orientar sobre técnicas respiratorias que permitan la relajación y favorezcan la 
respiración 

;;. Indicar cambios de posición que permitan la inspiración y e:-;piración libre y co·n 
ello evitar el compromiso respiratorio. 

;.. Lograr que doña Petra respire con normalidad. 

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA 

Culu...:JJ .il µJ.r..:a:nh: en 
posición de scm1fowlcr. 

Evitar 
mnccesanos. 

Expectoración 
secreciones 
necesano. 

Reposo absoluto 

en 

esfuerzos 

de 
caso 

FUNDAMENTACION 
CIENTÍFICA 

L..1. Pu.s1.;hlll St!Hllfowler 
favorece el descenso del 
diafragma y una inhalación 
miixima. 

Disminuir la actividad limita el 
agotamiento de la reserva 
venttlatoria. 

Mantener el área permeable 
favorece el intercambio 
gaseosos 

Colocación 
nasales. 

de El descanso absoluto 
puntas disminuye el consumo al 

m iocard.io de oxigeno. 

Orientar sobre lécnicas 
respiratorias que favorezcan 
el intercambio gaseoso 
como: 
*Respiraciones profundas y 
sostenidas. 
•cambio de posición. 
• lntlar globos. 
•De ambulación. 
ºUtilizar espirómetros etc. 

El oxigeno es necesario 
para el melabolismo a nivel 
celular. 
La respiración superficial y 
en una misma posición 
ocasionan la aparición de 
atelectacia y por 
consiguiente se disminuye 
la superficie para el 
in tercaJtlbio gaseoso. 

EVALUACION 

S~ úli~uto a do11a Petra y 
sus familiares sobre 
técnicas respiratorias 
favorables y las llevaron 
acabo. 

s~ I~ indico a doíla Petra y 
sus familiares el cambio de 
posición y su importancia. 

Se observa una mejor 
respuesta inbalatoria y 
expiratoria de doíla Petra, al 
ser más profundas y menos 
superficial, además 
disminuyo la frecuencia 
respiratoria a 18 por 
minuto. 
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NECESIDAD: Nutrición e Hidratación 

Dx. DE ENFERMERIA: 

:;. Deshidratación relacionada con el aumento de la temperatura corporal 
manifestada por mucosas orales secas y piel reseca. 

:;;.. Alteración de la nutrición relacionada con trastorno del metabolismo de 
proteinas, grasas y carbohidratos manifestado por aumento de la glucosa 
sanguinea y disminución del peso corporal en relación con la talla. 

:> Alteración de Ja nutrición relacionado con dolor y cirugía uterina 
manifestado por distensión abdominal, náuseas, vómito, cefalea y mareo. 

OBJETIVO: 

;;. Lograr que doña Petra se encuenrre en un estado de hidratación. 
,.. Orientar sobre el consumo de alimentos que no ocasionen aumento de los niveles de 

glucosa en sangre y favorezcan su estado de salud. 
;.. Mejorar el estado de nutrición de doña Petra. 
r Disminuir el dolor y malestares de doña Petra para favorecer una alimentación optima 

<le: acuc::r<lu a sus uc:cc:su.iaJcs uuu 11.auualc:::.. 

: INTERVENCIONES DE 1 
1 ENFERME RIA ! 
! Conservar la ingcsnón de 
! líquidos suficientes. 

FUNDAMENT ACION 
CIENTÍFICA 

La hidratación evita 
sequedad de piel. Los 
volúmenes adecuados son 

! Proporcionar líquidos 
1 libre demanda. 

a necesarios para eliminar 
productos de desechos. 

1 

1 

Fomentar la nurrición 
adecuada e in gesta 
apropiada de proteínas, 
grasas, carbohidratos y 
v1tan1inas. 

•Dieta para diabético de 
2000 calorías. 

Se oriento sobre los 
alimentos que ocasionan 
aumento de los niveles de 
glucosa sanguinea. 
•Evitar azucares simples y 
grasas saturadas. 
•Aumentar el consumo de 
frutas y verduras de 
!emparadas. 

La nutrición adecuada 
facilita la cicatrización y es 
útil para prevenir la 
maceración de los tejidos. 

La diabetes mellitus es un 
trastorno ocasionado por la 
alteración de la secreción o 
resistencia a la insulina del 
páncreas 

EVALUACION 

Doña Petra se enconrró en 
un estado de hidratación 
después de los cuidados de 
enfermeria que se 
proporcionaron. 

Se le indico a doña Petra 
que alimentos favorecen su 
adecuado estado de 
nutrición y favorecen los 
mveles normales de glucosa 
sanguínea. 

No se valoro correctamente 
el estado de nurrición, pero 
se le recomendaron 
alimentos nutritivos que no 
alteran los niveles de 
glucosa. 

Se disminuyo el dolor y se 
favoreció una adecuada 
nutrición, se disminuyeron 
las molestias de doña Petra. 
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Proporcionar analgésicos El dolor es un dato 
bajo prescripción médica. subjetivo que solamente la 

persona que lo sufre puede 
Orientar sobre técnicas que referir. si el umbral es alto. 
eviten la aparición del medio o bajo y se debe de 
dolor. creer que existe dolor. El 
• Cambio de posición. personal de salud debe 

tratarlo sin indiferencia. 
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NECESIDAD: Eliminación 

Dx. DE ENFERMERIA: 

> Alteración de la eliminación urinaria relacionada con aumento de la osmolnridad de 
la glucosa en sangre de 250 mg-dl manifestada por poliuria. 

OD.JETIVO: 

> Mantener los niveles de glucosa en pará1netros normales para evitar la 
deshidratación y la poliuria. 

1 INTERVENCIONES DE 
1 ENFERMERIA 

Proporcionar suficiente 
cantidad de líquidos. 

Fomentar el consumo de 
líquidos y resaltar su 
importancia. 

Toma de bililastix 

Toma de destrostix 

FUNDAMENTACION 
CIENTÍFICA 

El agua es el principal 
compuesto del organismo 
45% en un adulto mayor. 

Una de las funciones del 
bililastix es la de cuantificar 
glucosa en orina en 
aproximación. 

Por medio del destrosti.x se 
obtiene una muestra de 
glucosa 

Administrar insulina de aproximada. 
acción rápida a razón de: 

en sangre 

La insulina es una hormona 
que permite la captación de 
glucosa por parte de la 
célula. modificando la 
permeabilidad de la 
membrana celular. 

EVALUACION 

Se mantuvieron los niveles de 
glucosa dentro de par.imetros 
aceptables para diabetes 
mellin1S 1 :0-170 m~/dl. 

Se disminuyo la poliuria que 
presentaba doña petra 
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NECESIDAD: Movimiento Corporal 

Dx. DE ENFERMERIA: 

;;.. Alteración de la posición y postura relacionada con el dolor de la herida quirúrgica. 
manifestado por necesidad de ayuda para deambular y marcha claudicante 

OBJETIVO: 

,_ Proporcionar ayuda a doi\a Petra en la deambulación 
;;.. Disminuir el dolor para me¡orar su cambio de posición. 

INTERVENCIONES DE '¡ FUNDAMENTACION 
1 ENFERME RIA CIENTÍFICA 

EVALUACION 

1 

Dar cambios frecuentes de 1 Los ejercicios aceleran la Se le proporciono ayuda a 
posición ¡ recuperación de la función doña Petra en la 

múscular y disminuye el dcambulación por pane del 

1 

Jolor y otras molestias a , personal de cnfcrmerin y de 

Proporcionar ayuda en la 1 
deambulación y sugerir que 
los familiares apoyen a 
doña Petra en la 
dcarnbulación en pasillos o 
al sanitario. 

largo plazo sus familiares. 

Se sugirió posición libre 
para disminuir el dolor y 
este disminuyo. 
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NECESIDAD: Descanso y sueilo. 

Dx. DE ENFERMERIA: 

;;. Sueilo y descanso alterado relacionado con dolor de la herida quirúrgica 
manifestado por insomnio y fatiga. 

OB.JETIVO: 

;;. Recomendar cambios de posición que disminuyan el dolor. 
;... Disminuir el dolor y lograr que doña petra pueda dormir y descansar 

adecuadamente. 
:;.. Orientar sobre técnicas de relajación que pcrnútan el descanso a través del sueño. 

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA 

L>asmmuir c:n lo posible: c:i 
mido que favorezca el 
descanso y sueño. 

Administrar analgésico 
preescrito por indicación 
médica. Para favorecer el 
descanso y sueño. 

Recomendar el cambio de 
posición que disminuya el 
dolor y favorezca el 
descanso y sueilo. 

Técnicas simples de 
relajación: 

• Frotamiento de la espalda 
antes de acostarse. 

•Momentos de tranquilidad 
antes de ir acostarse como 
leer o ver televisión. 

•Ayudar a prepara la cama 
y almohada para dormir y 
descansar. 

¡ 

FUNDAMENTACION 
CIENTÍFICA 1 

EVALUACION 

i:.l "onc1 har un suc:11o / Se: 1 c:co111c:u<larou cambios 
minimo de 8 horas favorece 

1 
de posición a doña Petra 

el funcionamiento mental, y que favorecieron su 
disminuye la angustia y descanso y sueño. 
ansiedad. 

Se oriento a doila Petra y 
familiares las técnicas por 
medio de las cuales ella 
podría conciliar el sueilo. 

Se disminuyo el umbral de 
dolor de doila Petra según 
referencias de ella y pudo 
descansar favorablemente. 

Se logro que doña Petra 
pudiera dormir y descansar 
adecuadamente con ayuda 
de sus familiares. 
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Recomendar a los 
familiares propiciar un 
an;ibiente favorable para 
descansar. 
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NECESIDAD: Temperatura 

D:<.. DE ENFERMERIA: 

:.- Aumento de la temperatura corporal relacionado con procesos infecciosos, 
manifestado por febrícula de 37 .5 C. 

08.JETIVO: 

:.- Tratar los procesos infecciosos para disminuir la temperatura corporal a 
parámetros normales. 

:.- Mantener la tcmperarura corporal dentro de lo normal. 

l INTERVENCIONES DE 1 
ENFERMERI:\ . 

FUNDAMENTACION 
CIENTÍFIC.\ 

EVALUACION 

1 

Toma de la temperatura !I La temperatura es un sib'IIO Se tomo la temperatura y se 
axilar, las veces que sean vital y la elevación por disminuyo a 36.9º a través 

1 

necesarias. 1 encima de parámetros de los cuidados de 
normales ocasiona l!nfenneria que se 

¡ Ajustar la temperatura , .iltcracioucs , proporcionaron. 
1 ambiente, modificando el ! hidroelectroliticas y 
j vestido o la ropa de la metabólicas. 1 

1 cama. 1 

! utilizar compresas húmedas El hipotálamo es el centro J Se trataron los procesos 
en cabeza y vientre de doña regulador de la temperatura. infecciosos a través de la 
petra. curacióo de la herida 

Administrar líquidos por vía El agua es el componente 
oral. principal de los organismos 

vivos. 
Administración 
antipiréticos. 

de 

Administración 
antibióticos. 

de La ceftriaxona es una 
cefalosporina de tercera 
generación (antibiótico) de 

Mantener la herida 
quirúrgica limpia, cuidar la 
alimentación y aseo 
personal para evitar 
procesos infecciosos. 

amplio espectro, para 
microorganismos Gram. 
positivos y negativos. 

quirúrgica y administración 
de antibióticos. También se 
procuro la higiene corporal 
de doña Petra y la 
alimentación. 
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NECESIDAD: Higiene y protección de la piel. 

DL DE ENFERMERIA: 

,. Herida quirúrgica relacionado con operación (Histercctomía Total), 
manifestada por alineación de bordes de piel por puntos. 

OBJETIVO: 

:;.. ;\>lantener limpia y seca la herida quirúrgica para evitar procesos infecciosos 
y contribuir a su pronta recuperación. 

,. Proporcionar confort y descanso a do1la petra a través del aseo personal. 

INTERVENCIONES DE 
ENFERME RIA 

Fomentar e 1 baño diario con 
jabone neutro. 

Utilizar un cepillo de cerdas 
blandas o dispositivos 
especiales para Ja limpieza 
de boca lavado diario de 
boca 

Hacer curación de herida 
quinirgica. 

Lubricar el cuero cabelludo 
Ayudarla a peinarla 

FUNDAMENTACION 
CIENTÍFICA 

EVALUACION 
1 

Los jabones nt:utros y IÍ Se mantuvo limpia y seca la 1 

lociones son útiles para herida quirúrgica durante su 1 
prevenir la sequedad y 1 estancia «i!n el servicio de 
agnctam1ento de la piel 1 gmeco-obsterrtcta. 

i 
El aseo de cavidad bucal 1 Se proporciono confort y 
prevé gingivitis, aparición descanso a doña Petra 
de caries mejora la durante su estancia en el 
salivación y proporciona servicio de gineco-
bienestar obstetricia. 

Proporcionarle el bailo y 
La asepsia es la eliminación ayudarla a realizar su aseo 
de bacterias por medio de personal, le brinda 
antisépticos. La curación de confianza y lo manifiesta 
la herida quirúrgica con la 
técnica adecuada disminuye 
el riesgo de infección. 

Es útil para conservar la 
integridad de la piel. 
Estimulo el cuero 
cabelludo, el peinarla 
desenredar el cabello, la 
hace ver bien y sentirse 
mejor. 
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NECESIDAD: Peligro. 

DL DE ENFERMERJA: 

> Dolor relacionado con herida quirúrgica. 
> Disminución del volumen sanguineo relacionado con operación quirúrgica 

manifestado por disminución de la presión arterial, 90/60. 
> Aumento de glucosa sanb'UÍnea relacionado con trastorno del metabolismo de 

proteínas, grasas y carbohídrntos manifestado por glucosa de 250 mg-dl. 

OB.JETIVO: 

> Aliviar el dolor relacionado con la operación quirúrgica a niveles tolerables. 
> Aumentar d volumen sanguíneo y mantener la presión sangufaea en valores 

nommles. 
> Mantener los niveles de glucosa sanguínea dentro de parámetros normales y evitar 

complicaciones en la recuperación. 

! INTERVENCIONES DE 1 

E:\'FER.\IERIA 
FUNDAMENTACION 

CIENTÍFICA 
! 

Evitar esfuerzos mnccesanos. ll La maceración de los 
tejidos provoca dolor, por 

Administrar analgCsico las terminaciones nerviosas. 
prccscnto por indicación 1 La neuronas son las 
medica. Para. Disminuir el encargadas de trasmitir las 
dolor sensaciones a los núcleos 

Recomendar el cambio de 
posición en la cual pueda 
disminuir el dolor. 

cerebrales 

El dolor es un dato 
subjetivo que se debe creer 
a la persona que lo refiere. 

EVALUACION 

Doña Petra refiere que 
disminuyo el umbral del 
dolor. 

La presión sanguínea se 
elevo a 110-90 mm!Hg 
después de su estancia en el 
servicio de 
ginecoobstetricia. 

Administrar por via 
intravenosa soluciones que 
eleven el volumen 
sanguíneo (Hartman), 

Los niveles de glucosa se 
La presión arterial es la controlaron con su esquema 
fuerza que ejerce la sangre de insulina y dieta para 
sobre las paredes arteriales diabético, se mantuvieron 
a medida que pasan por ella. en parámetros de 120- 170 

Tomar cada 2 Horas la 
presión sanguínea. En un paciente tranquilo la 

lectura de la presión 
sanguínea es mas precisa. 

La presión sanguínea es 
afectada por emociones, 
ejercicio dolor y posición. 

Mg./dl. 



Indicar dieta para diabético 
de 2000 calorías 

Administrar insulina de 
acción rapida a razón de: 

Para los pacientes 
diabéticos es indispensable 
para mejorar su calidad de 
vida, incrementar factores 
de protección como son: 
Ejercicio, dieta adecuada, 
manejo adecuado del estrés 1 

y capacitar a este grupo 
vulnerable de la población 
sobre la identificación de 
los factores de riesgo que 
pueden afectar a su salud. 

La insulina se presenta en 
diversas concentraciones: 
.io Unidades, 100 U. y 500 
U. Las mas usuales son de 
40ylOOU. 

La insulina se administra 
por via subcut:inea. 

U.- El preparado se presenta 
como suspensión, debe 
agitarse suavemente el 
recipiente para obtener una 
suspensión uniforme antes 
de extraer la insulina. Debe 
rotarse el frasco entre las 
manos e invertirlo varias 
veces. nunca agitarSe 
vigorosamente. 

III.- En ocasiones el 
paciente requiere la 
administración de una 
mezcla de insulina de 
acción rápida e insulina de 
acción intermedia. 
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NECESIDAD: Comunicación. 

Dx. DE ENFERMERIA: 

> Angustia relacionada con el abandono de sus hijos por su ingreso al 
hospital manifestado por estrés y preocupación. 

OBJETIVO: 

> Disminuir la angustia de doña Petra, escuchar sus sentimientos y explicar 
que pronto volverá a estar con su familia. 

INTERVENCIONES DE 
ENFERJ\IERIA 

l'UNDAMENTACION 
CIENTÍFICA 

EVALUACION 
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Escuchar con atención las 1 El interés que demuestre 1 Di~minuyo la angustia de 
preocupaciones e uno hacia las personas doña Petra. 
inquietudes de doña petra. aumenta su autoestima. 

1 Se escucharon sus 
I sentimientos y se explico 

I11Ji"ai a JoiLJ p"ua 4uc d , El cstrcs y Jngusti:l ; que pronto volverin a estar 
estrCs y preocupación puede 1 provocan inmunosuprcsión ¡1 

con :;u familia. 
incidir en su estado de y elevan los niveles de 
salud. glucosa. f 

Hacerle saber que sus hijas 
se encuentran bien de salud 
y asisten a la escuela, su 
hermana cuida de ellas. 

Comentarle que pronto 
volverá a estar con sus hijas 
y que su estado de salud 
será el correcto y no se 
vo 1 verá a separar de sus 
hijas. 

Saber que las cosas Doña Petra se sintió 
marchan bien, favorece la tranquila al saber que sus 
recuperación mental, fisica hijas se encuentran bien. 
y social. 
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NECESIDAD: Trabajar. 

Dx. DE ENFERMERIA: 

;¡. Falta de remuneración económica relacionado con ausencia de empleo 
manifestado por ingreso económico bajo. 

OBJETIVO: 

;... Proponer altemauvas de solución a la falta de empleo y remuneración 
económica. 

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA 

FUNDAMENTACION 
CIENTÍFICA 

EVALUACION 

11 Escuchar con atención las 1 La falta de atención en una I! Se propusieron alternativas 
preocupaciones e 

1 
conversación ocasiona falta de solución a la falta de 

inquietudes de dmia Petra. 1 de interés por parte de quien empleo y remuneración 
. 

1 

expresa sus sentimientos. económica a doña Petra 

Orientar sobre las 1 Lo desconocido ocasiona 1 Dofia petra refirió sentirse 
actividades que doña petra ' temor. el conocimiento de aceptada y apreciada al ser 
puede desempeñar en algún lo desconocido crea un escuchada. 
trabajo. De acuerdo a d sentido de seguridad. 
oficio que puede 
desempeñar. 

Indicar las fuentes de bolsa 
de trabajo como son: El proporcionar ayuda 
periódicos y gente significa un acto de amistad 
conocida que podría y amor. 
requerir sus servicios 
domésticos. 

Después de la conversación. 
se elevo su autoestima y se 
sintió segura de poder 
desempeñar funciones en 
actividades domésticas. 

Doña petra agradeció la 
ayuda y prometió acudir a 
buscar trabajo en los lugares 
aue se le indicaron. 

----------------- -- ----
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8. PLAN DE ALTA 

El plan de alta son todas las indicaciones, recomendaciones que deberá tomar la paciente a 
su egreso del hospital 

Orientación sobre su tratamiento fannacológico que le proporciona el medico. 

Orientación sobre habites higiénico-dietéticas y cuidados de la herida quuurgica, 
información acerca de la de ambulación, la cual favorece el proceso de cicatrización. 

Se le infonna sobre su retiro de puntos, fecha de la próxima cita y tramites a seguir para la 
consulta externa. se le entregan solicitudes de laboratorio, rayos x o estudios posteriores. 

Rccou1c11Jaciuue:» cu cuanto a la alitu,entación paru personas diabétiCJJs .. 

Toda sobrealimentación es perjudicial. Son nocivas las preocupaciones, la escasez de 
movimiento o una actividad corporal extenuante. Cualquier régimen dietético para la 
diabetes debe ser prescrito por el medico. 

En la alimentación, es muy peligrosa la presencia de productos a base de hidratos de 
carbono (azucares y sustancias farináceas). En lugar del azúcar pueden emplearse 
edulcorantes sintéticos (sacarina). 

Un defecto en e 1 aporte calórico es preferible a un exceso, especialmente si el diabético es 
obeso. 

Cosas prohibidas 

El azúcar, pasteles, golosinas, comidas dulces, miel, jaleas, mermeladas, patatas, harina, 
vino dulce ni licores. Se recomienda la sal especial de régimen en lugar de la sal común; 

Sólo estan permitidas las cantidades de hidratos de carbono determinadas por el medico. 
En la comida deben evitarse las salsas, la harina y las sustancias grasas. 

Son muy beneficiosas las sustancias alimenticias con rico poder vitamínico (B 1 y C). 

En lugar de grasa animal se recomienda aceite vegetal (aceite de oliva) para cocinar - dieta 
meditcrranea -. 

--------------------- -- ---·----·---------------
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Régimen estándar 

250 gr. de hidratos de carbono, 60 gr. de grasa y 80 gr. de proteínas. 

Lo que puede ser por ejemplo: 

Hidratos de carbono: 200 gr. de pan blanco o integral; 200 gr. de patata cocida. 

Proteínas: 100 gr. de carne o 200 gr. de pescado ; 30 gr. de queso y un huevo. 

Grasas: 60 gr. de mantequilla o de grasa de origen vegeml. 

Están pennitidas: el agua mineral, café, té, vino puro natural, champán seco, cerveza de 
régimen, cob'llac y whisky depurados (cuanto más secos mejor). 

Comer diariamente ensalada, especialmente lechuga y pepinos frescos, con vinagre y 
verduras frescas. Otros alimentos permitidos son la calabaza., setas recientes, espárragos, 
tomates, judías verdes, berros, col, espinacas y acelgas. 



9. CONCLUSIONES 

I TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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De Acuerdo Al Objetivo General 

Se Aplico el Proceso de Atención de Enfermería con el modelo conceptual de Virginia 
Henderson a una paciente con histerectomia total abdominal y diabetes mellitus del servicio 
de gineco-obstetricia del Hospital General de Cuautitlan .. General José Vicente Villada ", 
en el tumo matutino en Septiembre del 2003. 

En Cuanto a los Objetivos Específicos: 

c=J Se Integraron conocimientos de anatomía y fisiología del aparato reproductor 
femenino. 

z=. Se Integraron conocimientos sobre Diabetes Mellitus. 
~ Se Proporciono una atención de enfenneria con calidad y calidez. 
ZJ Se Proporciono de fonna integral cuidados de enfenneria a una paciente con 

hisrcrectomia rotal abdominal y Diabetes Mellitus 
Z:::. Adquiri la habilidad para realizar diagnósticos de enfenneria a través de la detección 

de necesidades como el establecimiento de prioridades. 

Se oriento a dm1a Petra y sus familiares sobre técnicas respiratorias favorables y las 
llevaron acabo. 

Se le indico a doña Petra y sus familiares el cambio de posición y su importancia. 

Se observa una mejor respuesta inhalatoria y expiratoria de doña Petra, al ser más 
profundas y menos superficial, además disminuyo la frecuencia respiratoria a 18 por 
minuto. 

Doña Petra se encontró en un estado de hidratación después de los cuidados de enfermería 
que se proporcionaron. 

Se le indico a doña Petra que alimentos favorecen su adecuado estado de nutrición y 
favorecen los niveles normales de glucosa sanguínea. 

No se valoro correctamente el estado de nutrición, pero se le recomendaron alimentos 
nutritivos que no alteran los niveles de glucosa. 

Se disminuyo el dolor y se favoreció una adecuada nutrición, se disminuyeron 1as· molestias 
de doña Petra. · 

Se mantuvieron los niveles de glucosa dentro de parámetros aceptables para diabetes 
mellitus 120-170 mg/dl y Se disminuyo la poliuria que presentaba doi!a petra. 

Se le proporciono ayuda a doña Petra en la deambulación por parte del personal de 
enfermería y de sus familiares. 
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Se recomendaron cambios de posición a doila Petra que favorecieron su descanso y sueilo. 

Se oriento a doila Petra y familiares las técnicas por medio de las cuales ella podría 
conciliar el sucilo. 

Se disminuyo el umbral de dolor de doila Petra segün referencias de ella y pudo descansar 
favorablemente. 

St: tomo la temperatura y se disminuyo a 36.9° a través de los cuidados de enfermería que 
se proporc1onaron. 

Se trataron los procesos infecciosos a través de la curación de la herida quirurgica y 
administración de antibióticos. También se procuro la higiene ~orporal de doila Petra y la 
alimentación. 

Se mantuvo limpia y seca la herida quirúrgica durante su estancia en el servicio de gineco­
obstctricm. 

Se prnpnrcinnn confort y cie~canso a doña Petra duraóte -su estancia en él servicio de 
gineco-obstetricia. 

Proporcionarle el bailo y ayudarla a realizar su aseo personal, le brinda confianza Y. lo 
manifiesta. 

La presión sanb'llinea se elevo a 110-90 mm/Hg después de.su estan.c:iaen.el servicio de 
ginecoobstcoicia. 

Los niveles de glucosa se controlaron con su esquema de insulina y dieta para diabético, se 
mantuvieron en parámetros de 120- 170 Mg./dl. 

Disminuyo la aDb'UStia de doila Petra. Se escucharon sus sentimientos y se explico que 
pronto volvería a estar con su familia. Doila Petra se sintió tranquila al saber que sus hijas 
se encuentran bien. 

Se propusieron alternativas de solución a la falta de empleo y remuneración económica a 
doña Petra. Doña petra refirió sentirse aceptada y apreciada al ser escuchada. 

Después de la conversación, se elevo su autoestima y se sintió segura de poder desempeñar 
funciones en actividades domésticas. Doila petra agradeció la ayuda y prometió acudir a 
buscar trabajo en los lugares que se le indicaron. 
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11. GLOSARIO DE TÉRMINOS 

GLOSARIO 

Catálogo de palabras obscuras o desusadas, con definición o explicación 
de cada una de ellas 

Anorexia. Falta de apetito 

Catabolismo. Metabolismo destructivo, contrario a anabolismo; paso 
de los tejidos desde un plano elevado de complejidad o especialización a 
otro mas bajo. · 

' . ' . 
Deshidratación. Disminución o perdida del agua de constitución de los 
tejidos que se manifiesta en forma de sequedad de piel y mucosas en el 
organismo. ··· ··· · 

Disfagi<J. Deglución difícil. 

Hiper glucemia. Aumento an~rmald~ la glucosa en la sangre. 

Hipoglucemia. Disminución anormal.de la glucosa en la sangre. 

Hipertermia. Aumento anormal de la temperatura corporal de un 
organismo. 

Hipotermia. Disminución anormal de la temperatura corporal de un 
organismo. 

Nutrición. Propiedad secuencial y general de los seres vivos, que 
consiste en el doble proceso de asimilación y desasimilación; conjunto 
de cambios efectuados en el organismo y el medio que los rodea. 

Obesidad. Acumulación excesiva de grasa en el cuerpo; Hipertrofia 
general del tejido adiposo 

Remisión. Disminución de Intensidad de los síntomas 

Sedentarias. De hábitos inactivos, sentado.habitualmente. 



Signo. Fenómeno, carácter, síntoma objetivo de una enfermedad o 
estado que el medico reconoce o provoca. 
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Síntoma. Manifestación de una alteración orgánica o funcional 
apreciable solamente por el paciente, que puede ser comprobada por el 
observador. 



Signo. Fenómeno, carácter, síntoma objetivo de una enfermedad o 
estado que el medico reconoce o provoca. 

Jo I 

Síntoma. Manifestación de una alteración orgánica o funcional 
apreciable solamente por el paciente, que puede ser comprobada por el 
observador. 
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12. ANEXOS 

HISTORIA CLINICA MEDICA 

Fecha: 

Nombre: 
Edad: 
Estado Civil: 
Religión: 
Escolaridad: 

MOTIVO DE INGRESO HOSPITALARIO 

Pndecimiento nctual 

Antecedentes Patológicos No Personales 

- ~;,.-.--, --

Antecedentes Ginéco.Qbstetncos 

Antecedentes Personales P11tologicos 

Signos Vitales 

Exploración Física 
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HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA DE VIRGINIA HENDERSON 

FICHA DE IDENTIFICACION 

Nombre: __ . Sexo:__ Edad: _____ _ Peso: ___ Talla: 
Ocupación: ___ Escolaridad: 
Procedt:ncia: Ft:cha de admisión: Hora: 
Fuente:. _____ _ 

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS 

NECESIDADES BASICAS 

l. OXIGENACION 

Subjetivo: 

¿ Esta bien ventilada la habitación en la que pasa la mayor parte de su tiempo? __ _ 

¿ Fumaba usted antes de su embarazo ? SI------ NO ---------

Si la respuesta es sí¿ Cuántos cigarrillos al dla? 

1 a5 ____ 6a!O ----- 11 a 20 ----- +de 20 ------

¿ Hay en su casa uno o varios fumadores ? SI ------- NO ------

¿ A tenido dificultades respiratorias o molestias ? 

Siempre ------- Ocasionalmente _______________ _ 

Nunca --------

¿ Utilizó algún método de control respiratorio para ayudarle durante su estancia en el 
hospital? 

SI NO 

¿Cuál? 
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Objetivo 

Registro de Signos Vitales: 

Free, Resp._,2,_,6,,,lC,_m""'in4 • ______ Free: Cardiaca 100" min. T.A.-2Q:2Q 

Estado de conciencia: conciente 

Coloración de la piel I lechos ungueales / peribucal: ligeramente palidos 

Circulación dt: retomo venoso; _____ a..,d..,e.,c ... u,..a.,.d.,.o'--------------

2. NUTRICION'E HIDRATACION 

Subjetivo: 

Nº de comidas diarias: ___ 3.,_.ac:4"-------------------

¿ Come a horas regulares ? SI X·-----'--

Si la reapuesta es Si precise: 1 O am 

¿ Sigue usted una dieta especial ? SI --------""--­ X. ____ _ 

¿ De que tipo ? 

____ NO ______ _ 

¿ Tiene problemas de masticación y/o deglució~? ______ .NO. ______ _ 

¿ Qué cantidad de liquidas toma al día 7 __ ..J......._..,,""'--------

¿ Ingiere bebidas alcohólicas ? SI ___ _ A veces·-------

Cerveza -------

¿ Con que frecuencia ? 

¿ Sabe que tipo de dieta debe de llevar par~ favo~écer la lactancia ? ____ NO __ _ 

¿Qué cantidad de liquidas? NO. _______ _ 
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Dicta habitual: 

ALIMENTOS Diario C/3er. Dia C/8 días Esporádica Nunca 
Leche 
Carne 
Pescado 
Huevo 1 

Fruta 1 1 1 
V<!rduras 1 1 i i 
l~egumhrcs 1 ¡ 1 -1 L"rcaies 

1 Pan 
j Tortilla 

Chatarra 

Objetivo: 

¿ Turgencia de la piel ? 

Membranas mucosas: Hidratadas Secas 

Características de: 

Uñas: 

Cabello: 

Funcionamiento muscular y esquelético: ---------------

Aspecto de los dientes:-------------

Aspecto de encias: ------------------------

Heridas: Tipo _____ _ Localización 

J. ELIMINACION 

Subjetivo: 

Hábitos intestinales: Evacuación normal ______ _ Estreñimiento ___ _ 

Diarrea frecuente:. _________ _ 
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¿ Toma usted algún laxante ? SI" ______ NO 

¿Cual?-----------------------------

Orina: Normal 

Menstruación frecuencia 

Historia de hemorragias: 

¿ El estrés le ocasiona diarrea ? 

SI 

Con dolor _________ _ 

Duración ----------

¿ Se siente molesta a causa de una sudoración abundante ? 

SI _______ NO 

¿ Por secresioncs vaginales ~ 

SI ______ NO 

¿ Conoce usted las características del sangrado en el puerperio ? 

SI _______ NO 

¿ Conoce usted el tiempo que le durará el sangrado ? 

SI _______ NO 

Objetivo: 

Abdomen: características: 

lnvolución Uterina: ------- Altura del fondo uterino:_ 

Ruidos Intestinnles:"-----------------­

Palpación globo vesical; 

Genitales: ------------------
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4. MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA 

Subjetivo: 

¿ Qué deporte o acúvidad fisica prácúca ? 

Correr ------- Aeróbicos ------- Bicicleta 

Actividad en su tiempo libre: 

¿ Da algún paseo fuera de su casa? SI ------ NO 

¿ Práctica ejercicio prenatales ? SI NO 

¿ Conoce los ejercicios que se deben hacer después del parto? 

SI ---------- NO -------

¿ Conoce las posiciones que debe de adquirir para amamantar a su hijo? 

SI NO 

Objetivo 

Estado del sistema esquelético I fuerza: 

Posruras: Ayuda para deambular: 

Dolor con el movimiento: ----------------------­

Estado emocional:-----------------

5. DESCANSO. Y SUEÑO 

Subjetivo 

¿ Tiene hábitos que favorecen el suei'lo ? SI NO _____ _ 

Horario de descanso: .Horas c!e di:5caitso: __ _ 

¿Padece insomnio? --------------------­

¿ A que considera que se debe ? 



¿ Siente cansancio al levantarse? 

¿ En que forma se manifiesta ? 

¿ Utiliza técnicas de relajación ? 
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¿ Al eb'Tesar del hospital quién le ayudará en su casa deSpués del parto ? 

¿ Por cuánto tiempo? 

¿ En qu" acnvidad"s J., ayudará? -----------------­

¿ Quién se levantará por las noches a cuidar al bebé ? --------

Objetivo 

Rstndo: 

Lenb'IJllje: 

Ansiedad------- Estrés -----­

Respuesta a estimulas: -------Claro --------

6. USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS 

Subjetivo 

¿ Influye su estado de ánimo para la selección de las prendas de vestir? 

¿ Su autoestima es detenninante en su modo de vestir? -----------­

¿ Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustarla? ---------­

El día que egrese del hospital hará uso de: Pn.i'loleta: -----

Calcetas Abrigo----------------

¿ Qué creencias tiene usted respecto a la Jactancia con Ja manera de vestir ? 
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Objetivo 

¿ Viste de acuerdo a su edad ? SI __ X___ NO -----------

Capacidad motora para vestirse y desvestirse: 

Adecuada Inadecuada 

7. TERMORREGULACION 

Caliente __ X_ 

¿ Tiene problemas para controlar la temperatura de su casa? 
~ - -;·-- -~ ---= - -, . - - ·-·. ' -

Siempre ------­ Nunca . __ X ___ _ 

¿ Es usted sensible a los.c~bios de temperatura? SI·----- NO __ X ---

¿ Cómo se la toma?· Bucal -------· · Axilar _x_ 

¿Temperatura ambiente que le es agradable? . DE 15° A. 20° ----

Objetivo: 

Temperatura corporal: _37.SºC __ _ 

Características de la piel: __ LIMPIA_---- Transpiración: _NORMAL_ 



NECESIDADES DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL 

Subjetivo 

Frecuencia de asco: Baño diario: ----- Cada 3er día: 

Cada 8 dias: -------­

Horario preferido para bañarse: 

Esporádico: 

Por la- madana: ---------

Frecuencia del aseo dental: Una vez al dla: ____ _ Dos veces al día: 

Tres veces al día: _____ Esporádico: -------

Prótesis dentales: SI _____ _ NO ___ _ 

Parcial----- Completa ---------

¿ Fecha de la ultima visita al dentista 7 --------­

Aseo de manos: 

Antes y después de comer -------------------­

Después de ir al bailo--------------------­

¿ Sobe como asear sus pezones antes y después de'imamantar a su hijo? 

SI 

Si la respuesta es SI especifique como y la frecuencia:. __________ _ 

¿ Ha pensado como cuidar la piel de su abdomen después del parto? ----

Objetivo: 

Aspecto general:----------------------­

Olor corporal: ---------
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Alitosis: -----------

Estado del cuero cabelludo: 

Presencia lesiones dérmicas: -------------------

Cambios tegumentarios propios del embarazo: -----

NECESIDADES DE EVITAR PELIGROS 

Subjetivo 

Miembros que componen su familia de penenencia 

NOMBRE PARENTESCO EDAD ESCOLARIDAD OCUPACION 
14 1 Secundaria 1 Estudiante 
12 Secundaria 1 Estudiante 

¿ Es usted alérgica a algiln medicamento ? 

Sl NO X A otras sustancias 

Especifique 

¿Tomo alb'lin medicamento que no haya prescrito el médico durante su embarazo? 

SI----
NO ___ _ 

¿Cuál? -----------------

¿ Llevo control prenatal ? SI ______ _ 
NO ----------

¿Cu:intas consultas ? 

¿Sabe cuándo debe acudir a consulta después del pano? SI ----- NO __ _ 

¿ Sabe por que es importante que la revisen ? SI ------- NO _X __ _ 

¿ Tiene temor a la responsabilidad de tener un hijo ? SI ____ NO 

¿ Y en su pareja ? 

¿ Que actitud toma ante situaciones de tensión en su vida? 

Tranquila------ Se estresa __ x ____ _ Le da suet1o -------

Come mucho Ríe sin control ----- Indiferencia -------

¿ Busca una solución inmediata? _________ _ 



-1; :-~ .... ·. -,-:;---¡ 
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Objetivo: 

¿ Dcfonnidndcs congénitas? ----------·---------

¿ Condiciones del ambiente en el hogar? __ _ 

¿ Condiciones de su aaibiente laboral ? ------------------

NECESIDADES DE COMUNICARSE 

Subjetivo: 

Estado civil:----- Años de relación ------------

Vive con: 

Preocupaciones actuales: 

Rol en la estmcnrra familiar: ----------

¿ Desde cuando vive en su actual domicilio ? ____ ---------

¡, Existen buenas relaciones en su localidad ? -----

¿Tiene amigas o familiares en quién confié? 

¿ Cuánto tiempo pasa sola ? -------

Objetivo: 

Habla claro: SI _______ _ NO _______ _ 

¿ Ve usted bien ? SI _______ _ 
NO ---------

¿ Lleva usted lentes de contacto ? SI -------- NO 

¿ Escucha bien ? SI NO _____ _ 

¿Utiliza aparato auditivo? ST -------- NO 



TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

NECESIDADES DE VIVIR SEGÚN SUS CREENCIAS 

Subjetivo: 

Tipo de religión: -------------------------

Su creencia religiosa le genera conflictos personales: 

Principales valores en su familia _________ _ 

Principales valores en su persona: ------------------

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

Objetivo: 

Hábito especifico de vestir (relacionado con su grupo social religioso): __ 

¿Tiene algitn objeto indicativo de determinados valores o creencias? 

12. NECESIDAD DE TRABAJAR·. Y REALIZARSE . 

Subjetivo: 

¿Trabaja actualmente.? SI NO 

Tipo de trabajo: 

Riesgos: 
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¿ Esta satisfecho con su trabajo? __ ___.;__;_ __________________ _ 

¿ La remuneración que percibe le peruÍite c;b~ir sus necesidad.is btlsicllS y/o las de su 
familia ? · · ·· ·· · ~'-';~ 

SI NO __ _ ¿Por qué? 

¿ Esta satisfecha con el rol familiar que juega?-----------------



Objetivo: 

TESI~ CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Estado emocional: Tranquila, ansioso, enfadado, retraído, temeroso, irritable, inquieto, 
eufórico: 

Otros: 

13. NECESIDADES DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTl'.-,DADES 
RECREATIVAS 

Subjetivo: 

Actividades que realiza en su tiempo libre: 

¿ Las situaciones de estrés influy~n en l~ s~ti¿facción de su necesidad de este tipo? __ _ 

¿De que tipo? 

¿ Forma parte de alguna sociedad: .e· Departí.va------­

Profesional 

Cultural -----

¿ Cuáles son sus pasatiempos favoritos: ---------------

Objetivo: 

Integridad neuromuscular: 

¿Rechaza las actividades recreativas? --------------------

Su estado de ánimo es: Apático ____ Aburrido ---- Participativo __ _ 

14. NECESIDAD DE APRENDIZAJE 

Subjetivo: 

Nivel de educación: ________ -'---------------

Problemas de aprendizaje: 

Limitaciones cognitivas: ----------

Tipo: 



Preferencias para leer y/o escribir.-------------­

¿Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su domicilio? 

¿Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo?" ------· ---------­

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

Objetivo: 

Estado del sistema nervioso central: 

Órganos de Jos sentidos: ---------------------­

Estado emocional:-----------------

Memoria reciente: -------------------

Otras manifestaciones: 
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