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INTRODUCCION 
 
 
 
 
 
 

En la primera parte de este trabaj o se habla d e que enf ermería es una 

disciplina, hablamos  de los antecedentes de la enferme ría, del cuidado como 

objeto de estudio, de los tipos de cuidado,  hablare de lo que es una teoría de 

su uso y clasificación. Se trabajara con la teoría de Virginia Henderson  y las  

catorce necesidades, la cual es  una guí a general para la pr actica y desarrollo 

de las actividades a realizar en el actuar diario de  la enfermera.  Haré una 

breve referencia a lo que es el Proceso Atención Enfermero el uso y las  

ventajas que tenemos al aplic arlo  c omo profesionales de la salud. Se realiz a 

una valor ación par a la detección de las nec esidades s atisfechas o no 

satisfechas de Ana María. Y se elabora un plan de cuidados. 

 



JUSTIFICACION 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

El presente trabajo se lleva  la teor ía a la practica. El proceso Atenc ión 

Enfermería conforma una forma de ti tulación para obtener el grado de 

Licenciada en Enfermería y Obstetricia, a través de aplicar una metodología del 

cuidado. 

 
 
 



OBJETIVOS 

y Aplicar el proceso Atención Enfermería a un adulto joven en estado de 

enfermedad con trasplante de hígado. 

~ Favorecer el cuidado a través de calidad y detectar necesidades satisfechas 

y no satisfecha 



METODOLOGIA 

• Cursar un seminario de proceso. 

• Elegir a una persona enferma para aplicar el proceso. 

• Elaboración y aplicación de un instrumento de valoración, basado en las 

14 necesidades de Virginia Henderson. 

Establecimiento de diagnósticos, planeación e intervenciones de 

enfermería y evaluación y ejecución de las mismas. 

Elaboración de trabajo por escrito . 

Revisiones continuas por asesor académico. 

Aprobación por asesor académico. 

Registro Administrativo de Proceso. 

Seguimiento de trámites administrativos para titulación de Licenciada en 

Enfermería y Obstetricia. 
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1. MARCO TEORICO 
 

1.1   ENFERMERIA COMO DISCIPLINA 
 

Esto significa que la disciplina abarca funciones que integran el arte de 

cuidar, tanto en salud como en enferm edad, desde la concepción hast a la 

muerte. La enfermera realiza funciones de promoción y protecci ón a la salud, 

cuidar al enfermo y ayudar en su rehabilitación. 

La Enfermería ha sido y será una bas e de valores  tomando en cuenta  s u 

filosofía sobre el cuidado hacia la persona. 

La Enfermería a lo largo del tiempo  se ha desarrollado como una cienc ia y  

como una profesión, esta  ha s ufrido cambios lo cual modific a su modo de 

atender las necesidades de la persona. La sociedad cambia  a medida que s e 

produce la evolución; Enfermería se redefine continuamente adaptándose a las 

exigencias del mundo cambiante. 

La Enfermería   es  una profesi ón fundamentalmente humana y que tienen 

como objetivo la actividad de cuidar. 

La filosofía de Enfermería es l a forma  en que se concibe al ser humano; en 

donde forma una unidad integra u holistica que posee característi cas 

biológicas, emocionales, sociales y espirituales donde interactúa 
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ENFERMERIA PROFESION  
 

 

 

 

 
Las enfermeras (os) desempeñan roles estratégicos en el proceso del 

crecimiento del indiv iduo y su desarrollo, ayudando a éste en su lucha con los 

problemas con su salud. La enfermería es elemento esencial en la planificación 

comunitaria de los servicios de salud pública. Maneja la conducta de los 

individuos y los grupos en situaciones de stress que tienen que ver con la 

salud, la enfermedad y las crisis, y ayudan a que la gente se enfrente a 

cambios en sus actividades diarias.  
 

La meta de una enfermería correcta es ay udar a los individuos y a los grupos a 

lograr, conservar y restaurar l a sal ud y si el lo no es posi ble que el  i ndividuo 

fallezca con dignidad.  El darse c uenta de la dinámica compleja de la condu cta 

humana en situaciones donde se requier e de la enfermería ha disp uesto la 

formación de un marco conceptual que representa sistemas personales,  

interpersonales y s ociales como un dominio de la  enfermería. Los ser es 

humanos son el centro de atención de la enfermería.  
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ENFERMERIA COMO CIENCIA  
 

La cuestión de sí enfermería ti ene un co nocimiento esencial, sustantivo que 

pueda llamarse ciencia es una preocupac ión par a la enfermería, y en su 

discusión han entrado a opinar  otras profesiones de s alud y c iencias sociales. 

¿Qué diferencia hace que enfermería sea o no sea una ciencia?. Por una parte 

no es un mero capricho de status profes ional, sino que su razón se deriva del 

papel mismo que hoy tiene la ciencia en el des arrollo de toda pr ofesión. Esta 

preocupación se origina desde Nitghtingale frente a la necesidad de orientar los 

cambios en la educación y la práctica de enfermería con una efectiva dirección, 

para contribuir a dar  una mejor atención  de salud a la perso na, la familia , 

grupos de la comunidad.  

 

La ciencia tiene tres aplicaciones generales dentro de la sociedad:  

• Control y mantenimiento de la calidad, de los se rvicios y productos que 

se prestan a la sociedad.  

• Transformación del conocimiento y de la educación.  

• Progreso de la investigación y desarrollo social.  

 

Las dos últimas se relacionan con el progr eso de la pr áctica profesional, para 

que logre metas de excelenc ia y haga ev idente la relación ent re tecnología y  

desarrollo.  

 

El desarrollo de la c iencia de enfermerí a cada vez toma mayor claridad, en la 

medida que se definen la naturaleza y la meta de enfermería, los elementos del 

cuidado de enfermería de acuer do con el énfasis que se da en los enfoques  

teóricos que estudian el cuidado científico y humanizado de enfermería.  

Hoy se acepta que la enfermería es una ciencia aplicada, que toma principios y 

leyes de otras ciencias para aplicar el  fenómeno de enfermería, sus proces os, 

métodos y resultados. En este sentido se acepta, también, que la enfermería es 

una ciencia de la s alud, es una ci encia humana porque el centro de s u 

responsabilidad, de la atenc ión, del cuidado que ofrece , es el hombre en todas 

sus dimensiones. Toma y aplica los principios de las ciencias sociales y 
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humanas y los valores humanos para explicar las  metas específicas que 

propone, los fundamentos y las dinámicas  de la relación enfermera-paciente 

(familia, comunidad), proceso en el cual ocurre el cuidado de enfermería.  

Por otra parte la or ientación de la investigación de enfermería se enfoc a a 

tipificar las características específicas del ‘cuidado hum anizado de enfermería’,  

las características específicas y re sultados terapéuticos de la relación 

enfermera-persona (usuario o cliente).  

 

Las inves tigaciones de enfermería se  dirigen a relacionar conceptos 

fundamentados en otras disciplinas y a descubrir las diversas formas de 

comportamiento humano, predecir cambios en las respuestas  y  

comportamientos de la persona frente al es trés, a la falta de conocimiento para 

cuidar la salud, a los riesgos, los  resultados de conductas saludables, a proba r 

las intervenciones de enfermería. Dichas  intervenciones se originan en la 

observación de la realidad, en el ensayo, en el error y algun as s on 

comprobadas en inv estigaciones ex perimentales o  cuasi experimentales. 

Aunque no hemos llegado a pr escripciones relacionadas  con el efecto de los  

cuidados de enfermería, son evidentes  los  avances  en la investigación de 

enfermería para describir las formas de cu idado, e identificar los efectos de los  

cuidados de enfermería humanizados, de apoyo, de compañía, orientación,  

buena comunicación enfermera-paciente, y otras.  

 

En la evaluación del estado del conocimie nto de enfermería, diferentes autores 

ubican a la ciencia de enfermería en el estado de paradigma ent endiendo esto 

como modelo o teoría de enfermería.  

 

El desarrollo actual de las teoría s de enfermería presenta un componente 

teórico con diferentes enf oques, con diferentes ni veles de desarrollo y  con 

diferentes grados de  comprobación de su  utilidad pr áctica. En este sentido  

tenemos una ciencia de enfermería en construcción, en descubrimient o y 

búsqueda constante, en el extremo de los abstracto y lo dinámico.  

En la medida que la enfermería comienc e a salirse de una tradición pos itivista, 

tiene un ámbito más abierto para expl icar los cambios y progresos en el 

desarrollo científico de la disciplina profesional.  
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Un continuo crecimiento y des arrollo c onceptual para explicar el contenido 

científico parece encajar bien en enfermería,  en el proceso histórico de su arte, 

ciencia y tecnologías.  

El futuro de la ciencia de la enfermería debe basarse en el aprovechamiento de 

su dimensión humanizadora y en su dimensión científica.  

 

 

 La existencia de difer entes marcos t eóricos y conceptuales  que explic an la 

naturaleza de Enfermería, la mayorí a de ellos con enfoque  social y  

humanista. 

 Un gran numero de enfermeras en investigación disciplinaria e 

interdisciplinaria. 

 Experiencias practicas con model os de cuidad o de enfermería, que 

fortalecen armónicamente lo humanitario con lo científico y tecnológico. 

 Una masa critica de académicos  en enfermería que conforman una 

comunidad científica seria, responsabl e, y comprometida con el progreso 

de la enfermería para beneficio y bienestar de la comunidad. 

 Serias posibilidades para establecer arbitraje internacional de la producción  

científica de enfermería. 
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1.2    ANTECEDENTES HISTORICOS DEL CUIDADO  
 

La historia de la Enfermería tiene origen de sde la propia civiliz ación. Babilonia, 

Egipto, Israel, la India o Roma son algunas civilizac iones que potenciaron el 

ejercicio de la Enfermería, desde los cuidados y las curas  a las personas. 

 

Los antiguos egipcios alcanzaron elevarse  en sanidad pública con instituciones 

muy similares a enfermerías y temp los que representaban  la función de 

hospitales ofreciendo alojamiento para los enfermos. Al auspicio de Isis la diosa 

de la curación. 

 

En la antigua cultura Hindú, ya se consideraba el papel de la enfermera. 

 

Debía tener 4 cualidades 

   1.- Conocimiento de la forma en que deben prepararse 

   2.- Saber combinar los medicamentos para administrarlos 

   3.-Astucia y dedicación al paciente que se atiende  

   4.-Pureza. 

 

 Florence Nightingale (1821-1910) se denomina “ Enfermería Moderna” 

establece pautas de acción de lo que las enfermeras deben de ser y hacer. 

Inicia el pr oceso de profesionaliz ación, mediante el as pecto en la atención de 

salud, que es propio de la acción de la enfermera el CUIDADO. 

El CUIDADO es el objeto de estudio de la Enfermería. 

 

El desarrollo y construcción de los hospita les  cristianos con la responsabilidad 

de la Iglesia para dar caridad y cuidado para los enfermos. 

Consolidación de la enfermería desde una visión absoluta mente ligada a la 

religión. 

 

 

 El reconocimiento  se realiza en 1915 con la aprobación oficial del titulo de 

Enfermera. 

 1854-1883- 1900  Inicia la enseñanza en Enfermería. 
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 Aumenta el interés por  la  preparación de las personas que atiendan a los 

enfermos. 

 

 

 Época moderna: 

Figura clave: La Enfermería sanitaria (1937) y la Enfermería militar. 

 Función de la Enfermería sanitaria: 

La enseñanza de higiene y cuidados en el hogar 

 Función de la Enfermería Militar: 

Proporcionar cuidados a los heridos de la guerra civil. 

 

 

La historia de la enfer mería profesional empieza con Florence Nightingale. Fue 

ella quien concibió a las enfermeras co mo un colectivo de mujeres formadas,  

en un momento en el que las mujeres no estaban ni formadas ni 

desempeñaban trabajo alguno en los servic ios públicos. Tras los años en que 

organizaba servicios públicos. Tras los años en que organizab a servicios  y 

cuidaba a l os heri dos en l a guerra de Crimea, su i dea y l a creaci ón de una 

escuela de enfermería en el hos pital. St. Thomas de Londres fijo el nacimient o 

de la enfermería moderna. Las  activid ades pioneras  de Ni ghtingale en la 

practica enfermera y sus escritos poste riores sobre enfermería sirvieron c omo 

guía para establecer escuel as de enfermería en Estados  Unidos a principios 

del siglo XX (Kalisch & Kalisch, 2003; Nightingale, 1859-1969). Durante el siglo 

pasado, la enfermería empezó con un fuerte  énfasis en la practica. En este 

tiempo, las enfermeras trabajaron para el de sarrollo de la  profesión en lo que 

se ha visto en las sucesivas etapas históricas (Alligood, 2002ª). 

 

  En la etapa del c urrículo la pregunta fue que deberían estudi ar las aspirantes 

para convertirse en enfermeras. En esta etapa, el énfasis se puso en los cursos 

que deberían realizar para alcanzar un currículo es tandarizado, sin embarg o, 

en esta época tambien surgió la idea de trasladar la formación de las  

enfermeras, diplomatura desarrollada s obre todo en un ámbito hospitalario, a 

las universidades. Pero esto no se cons iguió hasta m edio s iglo mas tarde en 

muchos países (Kalisch & Kalisch, 2003). 
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A medida que las enfermeras iban busc ando mas y  más educ ación superior, 

empezó a surgir lo que se conoce como la época de la investigación. Esto llega 

cuando muchas enfermeras realizaban ya una formación superior y llegaban a 

la concepción común de la edad científica : que la investigación era el camino 

hacia el nuevo conocimiento, las enf ermeras empezaron a partir en la 

investigación, y en el currículo enf ermero de muchos de los programas de 

formación en enfermería se empezaron a incluir c ursos de investigac ión 

(Alligood,2002a). 

 

Así pues, la etapa de la investigación fue seguida por la etapa de la educación 

superior. Empezaron a surgir pr ogramas de masters en enfermería para c ubrir 

las nec esidades de enfermeras con un a formación especializada. Muchos de 

estos programas incluían un c urso de in vestigación en enfermería y, hacia 

finales de dicha etapa, la mayor ía seguían un curso en teoría de enfermería o 

modelos conceptuales de enfermería en lo s que se explicaba a los estudiantes  

las primeras teorías de la enfermería y el proceso de desarrollo de la teoría 

(Alligood,2002a). 

  

La vis ión de la enfermería que tenia Nightingale (1859-1969 ) se ha estado 

llevando a la practica durante mas de un siglo, y el desarrollo. 

La vis ión de la enfermería que tenia Nightingale (1859-1969 ) se ha estado 

llevando a la practica  durante mas de un s iglo, y  el desarrollo de la teoría en 

enfermería ha evolucionado de manera r ápida durante las  cuatro ult imas 

décadas, lo que llev o finalmente al re conocimiento de la enfermería como 

disciplina académica, con un cuerpo sustancial de conocimientos. 

 

A mediados del siglo XIX, Nightingale expr eso su firme convicción de que el 

conocimiento de enfermería era distin to del cono cimiento de medicina. 

Describió que la función propia de enfermera era el hecho de poner al paciente 

en las mejores condiciones  par a que la na turaleza ( Dios) actuara sobre el o 

ella. Implemento la idea de que la enfe rmería se basaba en el conocimiento de 

las personas y de su entorno, lo que suponía una base de conocimiento distinta 

a la que utilizan los médicos en su practica. A pesar de este precepto precoz de 

Nightingale en la década de 1850, no fue hasta la déc ada de 1950 cuando los 
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miembros de la profesión de la enfe rmería empezaron a discutir de manera 

seria sobr e la neces idad de llevar a cabo, articular y probar la teoría de la 

enfermería, hasta la c onfirmación de la  enfermería como ciencia alrededor de 

1950, la practica enfermera se basaba en principios y tradiciones que se 

mantenían mediante la  educación del apr endizaje y los manuales o guías  de 

procedimientos hospitalarios procedentes de los años  de experiencia y de  su 

uso. 

 

Aunque algunos lideres de la enferme ría aspiraban a que esta llegar a a 

convertirse en una profesión y una discip lina acad émica, la práctica de la 

enfermería continua r eflejando una herenc ia vocacional mas que una vis ión 

profesional. La transición de vocación a profesión incluyo la búsqueda de un 

cuerpo de conocimientos sustancial en el c ual basar la practica enfermera. La 

etapa del currículo, que dest acaba la selección y el cont enido de las  

asignaturas en los programas de enfer mería, dio paso a la etapa de la 

investigación, que s e centraba en el proc eso de inv estigación y en el obj etivo 

de desarrollar nuevos conocimientos. 

  

La lucha del s er humano cont ra el am biente hostil que le  rodea ha s ido 

representada en cada cultura por unas formas específicas de organización 

social. La magia, la religión, la f ilosofía, la ciencia y última mente la tecnología, 

han sido a  lo largo d e la historia los medios que la persona h a utilizado para  

entender y explicar las derrotas que el ambiente le infligía y para superarlas. De 

este modo la enfermedad puede ser desde un castigo divino a una desviac ión 

social. Los  estudios sociológicos se  han planteado mult itud de veces la 

importancia de los factores socioculturales en el des arrollo de la enfermedad.  

De una pr áctica curativa que integr aba al enfermo en la sociedad y que 

explicaba las causas  de sus  problemas en términos socioculturales, se ha 

pasado a una medicina occidental y cient ífica (cosmopolita incluso) que ha 

separado el proceso de enfermar de la so ciedad y al enfermo de la comunidad. 

La crisis socioeconómica de la década  de los ochenta, similar, según 

historiadores y sociólogos, a la actual de principios de la prim era década del 

siglo XXI, hizo que la medi cina cosmopolita abandonase la  visión cientificista y 

se introduzca en el c ampo de la medicina  comunitaria. Incluso la farmacopea 
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de la medicina primitiva y div ersas formas de actuar (filosofía naturalista) est á 

recobrando status de validez pasando a formar parte del arsenal sanitario de la 

actualidad. La enfer medad tiene compo nentes socioculturales con efectos 

individuales y sociales.  
 

La lucha entre la medicina científica contra la popular ha dado lugar a una 

simbiosis que se puede considerar la base de la enfermería del siglo XXI.  
La activ idad de enfermería  se remonta a la creación del pr imer hospital (año 

580) y ha estado alternativ amente en manos de pers onal religioso y laico.  El 

inicio de la enfermería como profesión de bemos situarlo a finales del siglo XIX,  

principios del XX, con la creación de la pr imeras Escuelas de Enfermeras y el 

establecimiento del pr imer programa de formación para las  mismas. Sus  

objetivos coincidían c on los planteamientos de F lorence Nightingale. Su 

formación estaba dirigida y  realizada por pers onal médico y religioso 

exclusivamente, comenzando desde aquí el papel sec undario de la enfermería 

en su propia enseñanza.  
 

La posic ión de la enfermería en el sistem a sanitario es el desarrollo de la 

acción que sobre ella han ejercido dur ante toda su histor ia elementos  

ideológicos que han pretendido definir y delimitar su papel. Desde el inicio de la 

profesión, y desde dentro y fuera de la mis ma, se han creado los  criterios que 

hacen que el profesional de enfermería se subordine al médic o, y que actúe 

como mero ejecutor de las órdenes de est e. La ideología que a partir de es e 

momento se crea tiene como función just ificar dicho papel y ev itar cualquier 

tipo de fric ciones en la jerarquía de la s ocupaciones sanitarias. Todas y c ada 

una de las características de la enfermería han sido justificadas de una forma u 

otra, creando en torno a ella un aparato ideológico tan importante que han 

limitado el desarrollo de nuestra profesión.  
 

Aún hoy la enfermería mantiene dosis im portantes de faceta sacerdotal. El 

elemento v ocacional de ayud a al prójimo mantiene s u vigencia a la hora de 

definir la profesión. Hasta la menc ionada década de los oc henta se podía leer, 

aún, en los textos, c aracterísticas y condiciones de la enfermera (no var ón) 

como caridad, desinterés, altruismo, cariño maternal, dulzur a, feminidad.  
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Además de madre, la enfermera, como mini médico, ha sido, y aún hoy lo es, 

un profesional de segundo orden con tareas de intermediación entre paciente y 

médico.  
 

La profesión de ENF ERMERIA se encuentra  hoy en el punto en el que tiene 

que intent ar conseguir defin itivamente la máxima auto nomía y control de s u 

propia práctica para conver tirse realmente en una prof esión, en la cual los  

elementos de creatividad s uperen a los de  sub ordinación irracional, y 
defienda el monopolio y la autonomía. 
 
1.3   EL CUIDADO 
 

1.3.1  CONCEPTO DE CUIDADO 
    

 

Es un acto de vida, que tiene por objetiv o, en primer lugar y por encima de 

todo, permitir que la vida continúe y se desarrolle y de este modo, luchar contra 

la muerte, la muerte del individuo, la  muerte del grupo y la muerte de la 

especie. Cuidar es un acto  individu al que se da así mismo  cuando adquiere 

autonomía, es un acto de reciprocidad  que se tiene que dar a  cualquier 

persona.  

 

El c uidar en enfermería es tener un respeto y atender a las  neces idades 

específicas de una persona en particular.  La enfermera como profesional de 

salud es quien se interesa y preocupa por los enfermos y especialmente por  

aquellos que no pueden cuidar de si mis mos. Para la enfermera el cuidar  

quiere decir  

1) Cuidar a la persona enferma  por medio de la prest ación de tratamiento 

pertinente y especializado.  

2.- Preocuparse por la persona enferma  desde un enfoque holístico como     

persona única. 
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La enfermera tiene como meta u objetiv o el papel de curar y cuidar a las  

personas. 

 

Cuidar es la esenc ia de Enfermería y el  núcleo más central  y unificador par a 

su práctica. (Leininger, 1981). 

                         

El concepto cuidado esta caracterizado  por su enfoque holístico. 

 

En donde se engloban los  aspectos biológicos, sociales, psicológicos , 

culturales y espirituales que se sustentan con la interacción y la transformación.  

 

El CUIDADO como práctica universal, es la base que sustenta el servicio 

enfermero. 

 
 

 

1.3.2 EL  CUIDADO COMO OBJETO DE ESTUDIO 
 

La noción de cuidado ocupa un lugar contro l y fundamental en el discurso de la 

Enfermera (Gaut, 1983; Leininger, 1978). De sde el punto de vist a disciplinar, el 

cuidado es  el objeto de conoc imiento de la Enfermería y criterio fundamental 

para distinguirla de otras disciplinas del  campo de la salud. El termino cuidado 

se ha venido usando de manera creciente desde la década de los años sesenta 

hasta nuestros días. En el año 1965 la Asociación de Enfermeras Americanas  

determino que los componentes  y finalidades esenciales de la Enfermería eran 

cuidar y curar. 

 

El cuidado entendido como ayuda a  otra persona permite el desarrollo y  la 

actualización del yo; es un proceso de interrelacion que implica desarrollo, de la 

misma manera que la amistad solo aparece a través de la confianza mutua que 

produce una transformación pr ofunda y cualitativa de la relac ión. Cuidar po r lo 

tanto, es prestar una espec ial consider ación a la dimens ión psicológica,  

emocional y moral de la salud y la enfermedad. 
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Cuidar a otro no es sustituirle (aunque aveces sea necesario) sino mas bien 

ayudarle. No consiste en imponerle unas  pautas de conductas ajenas a el sino 

mas bien contribuir a la realización de su proyecto persona. 

Comprender requiere una actitud activa de empatía de sentir con el otro.  

 

Para Nigt hingale el cuidado se relaci onaba con la limpieza, el air e no 

contaminado, el reposos, la buena alimentación y el ejercicio. 

 

Los cuidados profesionales son definidos como. 

 

Aquellas acciones, conductas, técnicas , procesos o patrones aprendidas  

cognitiva y  culturalm ente que permiten (o ayud an) a un individuo, familia o 

comunidad a mantener o desarrollar condiciones saludables de vida. 

 

Cuidados profesionales enfermeros 

 

Todos aquellos modos humanísticos y ci entíficos, aprendidos cognitivament e, 

de ayudar  o capacit ar a indiv iduos, familias o c omunidades para recibir 

servicios personalizados a través de modalidades, culturalmente determinadas 

técnicas, y procesos de cuidado orient ados al mantenimient o y desarrollo de 

condiciones favorables de vida y muerte. 

 

Los cuidados enfermeros son act ividades claramente diferenciadas. La acción 

de cuidar es de nat uraleza universal; en todas las  acciones de cuidado al 

agente manifiesta int erés y preocupación por paliar una situac ión o producir el 

bienestar en otra persona. 

 

Cuando Leininger se refiere al cuidado profesional enfermero esta hablando de 

un cuidado profesional con una finalidad que lo diferencia del resto de cuidados 

profesionales: mantener y desarrollar la salud y el bienestar de las personas. 

De los hallazgos de s us trabajos se desprende que existen algun as ideas que 

se asocian con la noción de c uidado empa tía, compasión, pres encia, alivio, 

compromiso, soporte, confianza, estimulo, implicación, restauración, protección 

y contacto físico.  
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El cuidado puede considerarse como la  esencia y la dim ensión qu e unifica 

intelectualmente y prácticamente la Enfermera Profesional. 

No puede existir curación s in cuid ados pero pueden existir cuidados  sin 

curación. 

 

Colliere defiende que durante la actividad de cuidar la enfermera desarrolla tres 

tipos de actividades de naturaleza diferente, las que dependen directamente de 

la decisión e iniciativa de la enfermera, las que dependen de la decisión medica 

en cuanto a la prescripción y de la enfermera en cuanto a la puesta en practica, 

y las que dependen de las inic iativas compartida entre diferentes trabajadores 

sanitarios y sociales. Serán las  prim eras las que ha n quedado difuminadas y  

ocultas por los tratamientos médicos. 

 

 

La medicina ha reducido la vida humana a desarreglo biofisiologico y cada uno 

de los avatares de la vida a signos que acaban por no tener valor mas que en 

el discurso y monologo cerrado de la medi cina misma. El enfermo es confinado 

y retirado a las paredes del hospital dond e de sujeto social de le reduce a 

objeto de conocimiento 
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1.3.3 TIPOS DE CUIDADO CARE-CURE 
 

Tipos de cuidado. 

Los cuidados de cost umbre y habituales CARE relacionados con las funciones 

de conservación, de continuidad de la  vida estos son como comer, beber, 

evacuar, lavarse, levantarse todo esto  que contribuye al desarrollo de nuest ro 

ser. 

 

Los  cuidados de c uración: CURE relacionados con la nec esidad de curar todo 

aquello que obstaculiza la v ida. Estos so n los cuidados de tratamiento  o de 

curación de la enfermedad, los cuidados de curación tiene como objetivo limitar 

la enfermedad, luchar contra ella y atacar sus causas. 

 

Hay aspectos importantes donde se dice  y en la realidad brindamos cuidados 

de curación CURE y casi no brindamos cuidados de CARE, por lo general en 

las áreas  hospitalarias llega tan comp rometida la v ida que la enfermera se 

enfoca a el cuidado de salvación de la vida.  
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CARE (CUIDADO): 

 Basados en hábitos  creencias  y costum bres están relacionados con las 

funciones de conservación, de continuidad de la vida.  

DIFERENCIA DEL CUIDADO. 

Comparar cuando el cuidado solo dirige a la enfermedad y tiene como objetiv o 

la curación. 

Cuando el cuidado se dirige a la salud y tiene como objetivo el bienestar de la 

persona. 

CARE   (Cuidar) 

Comprende todas las acciones  que la persona realiza para satisfacer sus  

necesidades. 

La forma de satisfacer las necesidades no son universales, sino particulares. 

 

CURE (Curar) 

CURE: Cuidados de curación,  relacionados con la ne cesidad de curar todo 

aquello que obstaculiza la vida. 

CURE. 

Es la ruptura entre el cuerpo y el espíri tu entre el hombre y su entorno. Tiene 

como objeto limitar la enfermedad, luchar contra ella y atacar las causas. 

No excluir ni mini mizar ni hacerlos secundarios los de mantenimiento de vida.  

Cuando prevalece el CURE sobre el CARE. 

Otorgar los cuidados de curación descuidando  los habituales y de costumbre. 

 

 Se agotan las fuentes  de energía sean de la naturalez a que sea      (física,  

afectiva, social etc.). 

 

 Se establece una diferencia entre cuidar y tratar. 

 

Tratar es i ntervenir en la enfermedad, cuidar es considerar aquello que  es 

necesario para el crecimi ento y el desarrollo de acuer do con las  actitudes de 

vida de una persona, grupo o comunidad. ( Busquets, 2004). 
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El cuidado que se dedica a la envoltura corporal tiene por fin el mantener el 

cuidado del alma. ( Colliere, 1986). 

 

 Colliére: Cuidar ha sido considerado c omo banal y accesorio ante la  

emergencia de la medicina científica o se confunde con la aplicación de los 

tratamientos. 

 

 El arte de cuidar no nació de la enfermedad s ino de la necesidad de 

asegurar la continuidad de la vida. 

 

 La preocupación de la Enfermera que está  al lado de la persona enferma o 

sana consiste en proporcionar al paciente el mejor entorno posible para que 

las fuerzas de la naturaleza permitan la curación o el mantenimiento de la 

salud. (Nightingale, 1859). 

 

 El cuidado es a la vez, un arte  y una  ciencia por lo que requiere una 

formación formal. El cuidado va dirigi do a mantener la salud de la persona 

en todas sus dimensiones física, mental y social. ( Kérouac, 1996). 

 

                         

 

 El cuidado es ayudar a la persona a satisfacer sus necesidades tal y como 

ella  haría por si misma si tuviera la fuerza, la voluntad o los conocimientos. 

     ( Henderson, 1991.) 
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1.4.- LA TEORIA DE ENFERMERIA 
 

1.4.1 CONCEPTO 
 

Una teoría es un s istema lógico  compuesto de observaciones , axiomas  y 

postulados, que tienen como objetivo decl arar bajo qué condiciones se 

desarrollarán ciertos supuestos, tomando como contexto una explicac ión del 

medio idóneo para que se des arrollen la s predicciones. A raíz de estas, se 

pueden especular, deduc ir y/o postul ar mediante c iertas reglas o 

razonamientos, otros posibles hechos.  
 
 Las teorías son una serie de conceptos relacionados entre si que proporcionan 

una perspectiva sistemática de los fenóm enos, predictiva y explicativa. Pueden 

empezar c omo una premisa no compr obada (hipótes is) que llega a s er una 

teoría cuando se verifique y s e sust ente o puede avanzar de forma más  

inductiva. 

 

Las teorías son verificadas y  validadas  a través de la investigación y 

proporcionan una orientación para esa investigación. 

 
 
 

1.4.2 OBJETIVOS DEL USO DE UNA TEORÍA   
 

 Proporcionar conocimiento necesario para perfeccionar la practica. 

 Proporciona autonomía profesional como identidad. 

 Estimula el razonamiento. 

 Clarifica los valores. 

 Determina los propósitos del ejercicio profesional. 
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1.4.3 CLASIFICACION DE UNA TEORIA 
 

1. Las Metateorías: se centra en aspectos generales, incluyendo el análisis del 

propósito, el tipo, la pr opuesta y la crítica de fuentes y métodos para el 

desarrollo de la teoría (por ej. la Teoría de Teorías de J. Dickoff y P. James) 

 

2. Los Metaparadigmas:  son de contenido abstracto y de ámbito gen eral; 

intentan explicar una visión global útil para la comprensión de los conceptos y 

principios clave (por ej. la Teoría G eneral de Enfermería de Orem o el Modelo 

de la Adaptación de Roy) 

 

3. Las Teorías de Medio Rango: tienen como objetivo fenómenos o conceptos 

específicos, tales como el dolor y el estrés; son de ámbito limitado, pero lo 

suficientemente generales como para estimular la investigación. 

 
4. Las Teorías Empíricas:  se dirigen al objetivo deseado y las acciones 

específicas necesarias para su realización, son definidas brevemente. 
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1.5. TEORÍA DE  VIRGINIA HENDERSON 

 

Virginia nació en 1897 en Kansas (Missouri). Se graduó en 1921 y se especializó 

como enfermera docente. Esta teórica de enfermería incorpor ó los  princ ipios

fisiológicos y psicopatológicos a su concepto de enfermería.  

 

Henderson define a la enfermería en términos funcionales com o: " La única 

función de una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo, en la

realización de aquellas actividades que cont ribuyan a su salud, s u recuperación

o una muerte tranquila , que ést e realiz aría sin ay uda si tuvies e la fuerza ,  la

voluntad y el conoc imiento necesario . Y hacer esto de tal forma que le ay ude a 

ser independiente lo antes posible "  

 
* Los elementos más importantes de su teoría son :  
- La enfer mera asiste a los pacientes en las  actividades  e senciales para

mantener la salud, recuperar se de la enfer medad, o alc anzar la muerte en paz.

- Introduce y/o des arrolla el criterio  de independencia del paciente en la

valoración. 

- Identifica 14 neces idades humanas básicas que componen "los cuidados

enfermeros"    esferas en las que se desarrollan los cuid ados.

- Se observa una similitud entre las nec esidades y la e scala de necesidades de

Maslow las 7 necesidades primeras están relacionadas con la Fisiología, de la 8ª

a la 9ª relacionadas c on la seguridad, la 10ª relacionada con la propia estima, la

11ª relacionada con la pert enencia y desde la 12ª a la 14ª relacionad as con la

auto-actualización.  
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Las necesidades humanas básicas según Henderson , son : 
 

1º .- Respirar con normalidad.  

2º .- Comer y beber adecuadamente.  

3º .- Eliminar los desechos del organismo.  

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

5º .- Descansar y dormir.  

6º .- Seleccionar vestimenta adecuada.  

7º .- Mantener la temperatura corporal.  

8º .- Mantener la higiene corporal.  

9º .- Evitar los peligros del entorno.  

10º .- Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u       

opiniones.  

11º .- Ejercer culto a Dios, acorde con la religión.  

12º .- Trabajar de forma que permita sentirse realizado.  

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

14º .- Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo 

normal de la salud.  

 

Partiendo de la teoría de las necesidades  humanas básicas, la autora identifica

14 necesidades bás icas y fundamentales  que comporten todos los seres

humanos, que pueden no satis facerse por causa de una enfermedad o en

determinadas etapas del ciclo vital, in cidiendo en ellas factores físicos,

psicológicos.  

Normalmente estas necesidades están satisfechas por la perso na cuando ésta

tiene el conocimiento, la fuerza y la vo luntad para cubrirlas (independiente), pero

cuando algo de esto f alta o falla en la persona, una o más necesidades  no se

satisfacen, por lo cual surgen lo s problemas de Salu d (dependiente). Es

entonces cuando la enfermera ti ene que ay udar o suplir a la persona para que 

pueda tener las necesidades  cubiertas. Estas situaciones de dependencia

pueden aparecer por causas  de tipo fís ico, psicológico,  sociológico o

relacionadas a una fa lta de conocimientos.

Virginia Henderson parte del principi o de que todos los seres humanos tienen 
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una serie de neces idades básicas que deben satisfacer dichas necesidades son

normalmente cubiertas por cada indiv iduo cuand o está sano y tiene los

suficientes conocimientos para ello.  

Según est e principio,  las neces idades bás icas son las mismas para todos los 

seres humanos y existen independient emente de la situac ión en que se

encuentre cada indiv iduo. Si n embargo, dichas necesidades  se modifican en

razón de dos tipos de factores:  

 

 

 

 

 Permanentes: edad, nivel de int eligencia, medio social o cultural, capacidad 

física.  

 Variables: estados patológicos:  

• Falta aguda de oxígeno.  

• Conmoción (inclusive el colapso y las hemorragias).  

• Estados de inconsciencia (desmayos, coma, delirios).  

• Exposición al frío o calor que produzcan temperaturas del cuerpo 

marcadamente anormales.  

• Estados febriles agudos debidos a toda causa.  

• Una lesión local, herida o infección, o bien ambas.  

• Una enfermedad transmisible.  

• Estado preoperatorio.  

• Estado postoperatorio  

• Inmovilización por enfermedad o  prescrita como  tratamiento. 

Dolores persistentes o que no admitan tratamiento.  

Las actividades que las enfermeras realiz an para suplir o ayud ar al paciente a

cubrir estas necesidades es lo que Virginia Henderson denomina cuidados

básicos de enfermería. Estos cuidados básicos se aplican a través de un plan de

cuidados de enfermería, elaborado en razón de las necesi dades detectadas en

el paciente.  

Describe la relación enfermera – paciente, destacando tres niveles  de 

intervención: como sustituta, como ayuda o como compañera.  
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Su principal influencia consiste en la  aportación de una estructura teórica que

permite el trabajo enfermero por neces idades de cuidado, facilitando así la

definición del c ampo de actuación enf ermero, y a nivel más práctico, la

elaboración de un marco de valoración de enfermería en base  a las  catorce

necesidades humanas básicas.  

 

Definición de Virginia Henderson de los 4 conceptos básicos del Metaparadigma

de enfermería   

 

 Persona :  
Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia o una 

muerte en paz, la persona y  la fa milia son vis tas como una unidad.

La persona es una unidad cor poral/física y mental , que está constituida po r

componentes biológicos, psicológicos, sociológicos y espirituales  

  

La mente y el cuerpo son inseparables. El paciente y su familia son 

considerados como una unidad.  

 

 

Tanto el individuo sano o el enf ermo anhela el estado de independencia. Tiene

una serie de necesidades  básicas para la supervivencia. Necesita f uerza

deseos, conocimientos para realizar la s ac tividades necesarias para una v ida

sana.  

 

 

Entorno :  
Incluye relaciones con la propia familia, así mismo incluye las responsab ilidades

de la comunidad de proveer cuidados.  
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Salud :  
La calidad de la salud, más que la vida en sí misma, es ese margen de vigo r 

físico y mental, lo que permite a una perso na trabajar con la máxima efectividad

y alcanzar su nivel potencial más alto de satisfacción en la vida.  

Considera la salud en términos de habilid ad del paciente para realizar sin ay uda

los catorce componentes de los cuidados  de Enfermería. Equipara salud  con

independencia.  
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1.6.- PROCESO ENFERMERO 
 

1.6.1 CONCEPTO 

El proceso de enfermería  es un proceso sistemático y organizado para brindar 

cuidados eficaces y eficientes orientados al logro de objetivos. Es organizado y 

sistemático por que cuenta con cinco pasos secuenciales e ínter relacionados, 

valoración, diagnostico planificación ejecución y  evaluación.  

 

Esta caracterizado por  su humanidad. El proceso de enfermería se basa en la 

idea de que el éxito de lo s cuidados se mide por el grado de eficiencia y el 

grado de satisfacción y progreso del paciente. 

 

Se dedica el tiempo necesario para aprender  y aplicar estos  principios en las  

situaciones de la v ida diaria,  mejora  su capac idad para s olucionar los 

problemas, tomar decisiones y maximizar las oportunidades y recursos. Tendrá 

la satisfacción de lograr los objetivos finales de los cuidados de enfermería. 
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1.6.3 VENTAJAS DEL PROCESO ENFERMERO 
 
 
El proces o de enfermería promueve la flexibilidad y el pensamien to 

independiente y promueve una conducta c uidadora y ayuda a identificar los  

problemas únicos, objetivos realistas e intervenciones individualiz adas que 

pueden obtener resultados. Estimula la identificación y  ut ilización de  las  

capacidades, y evita que se pasen por alto los recursos. 
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Los requerimientos de docum entación s on precisos lo que mejora la 

comunicación y la c ontinuidad de los cuidados y previene errores y las  

duplicaciones y omisiones; para evaluar la  calidad de los cuidad os y posibilitar  

la investigación. La docu mentación de enfermería precisa y con especifico, s in 

ella la evaluación es casi imposible. 

 

 

El proceso de enfermería, es efectivo respecto a su coste en términos humanos 

y económicos resulta mucho mejor y má s barato tratar el diagnostico de 

enfermería. Es preferible ayudar a una persona a conseguir un funcionamiento 

positivo, incluso con una li mitación concreta por una  enfermedad que aceptar 

las consecuencias de la enfermedad sí ninguna adaptación. 

 

 

El proceso de enfermería complementa el proceso medico c entrándose en 

como responde la persona a los  problemas médicos, el pl an de tratamiento y  

los cambios es su vida diaria. De es ta forma las enfermeras se aseguran de 

que la int ervenciones están adaptadas al individ uo, no a la enfermedad 

aumentando la posibilidad de que las intervenciones sean efectivas 

 
 

1.6.4  ETAPAS DEL PROCESO   
 

VALORACION:   

 

En esta etapa se necesita reunir y exam inar la información para definir el 

estado de salud del paciente, descubrir sus capacidades y problemas. 

 

Obtendremos una buena valoración mediante tres etapas. 
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Observación:  

 
Inicia desde que ingresa el paciente y observamos en que condiciones ingresa, 

posteriormente realizaremos una entrevista. 

 

 

Entrevista: 

 

Se requiere el dialogo directo con el  paciente para que nos manifieste en es e 

momento sus problemas, dolores o necesidades para proceder al examen. 

 

 

 

Exploración física: 

 

Le realizaremos, la exploración física par a la v aloración de las  características 

físicas o evidencia de discapacidad. 

 

 

 

 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERÍA: 
 

 

Aquí determinaremos las capacidades que precisan ser reforzadas y ajustadas  

al desarrollar el plan de cuidados y los problemas de salud reales y potenciales 

(que serán la base del plan de cuidados). 

 

Determinaremos los  problemas que se pueden resolver mediante 

intervenciones de enf ermería principalm ente brindando un c uidado integral al 

paciente. 
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PLANEACIÓN: 
 

 

Se empieza a trabajar con el paciente ( y familia  ) para desarrollar un plan d e 

acción que reducirá o eliminara los problemas y promoverá la salud. 

 

 

Determinación de prioridades: 

 

¿Que problemas deben abordarse en el plan de cuidados? 

 

 

Establecimiento de objetivos: 

 

¿Qué es exactament e lo que usted y el paciente desean cons eguir y en que 

momento desean lograrlo? 

 

 

Decisión en las intervenciones de enfermería: 

 

¿Qué acciones de enfermería y actividades del paciente ayudaran a lograr los 

objetivos que ambos han establecido? 

 

 

Anotación del plan de cuidados: 

 

Otras enfermeras necesitan conocer el  plan de c uidados prescrito y los  

objetivos que se esperan lograr. 
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EJECUCIÓN: 

 

 

En esta etapa se pondrá en practica el plan de acción. 

 

Valorar el plan actual de salud del paciente 

 

¿El plan de cuidados escrito continua siendo el apropiado? 

Si necesita algún cambio en el plan. 

 

 

Realizar las intervenciones y sus actividades durante  la fase de 
planificación. 

 

 

Seguir valorando al paciente: 

 

Determinar las respuestas iniciales a sus acciones. 

¿Cuál ha sido la respuesta? 

 

 

Comunicar y anotar: 

 

Comunicar cualquier cambio que pueda in dicar la necesidad de tratamiento 

adicional. 
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EVALUACION: 

 

Usted y el paciente deben dec ir si el pl an ha sido eficaz y si hay que hacer 

algún cambio 

 

1.7  EL  ADULTO  
 
 

1.7.1 CARACTERISTICAS DEL ADULTO JOVEN  
 

La niñez y la adolescencia son épocas de descubrimiento, de lograr habilidades 

sociales, de crecer. La edad adulta, la eda d adulta joven y la edad madura es  

una época de asentamiento y de asumir responsabilidades para la vida 

independiente, hábitos de trabajo consistentes, relaciones estables y 

satisfactorias, matrimonio y maternidad, es decir estabilidad. 

Todas estas tareas deben manejarse en nuestra sociedad en un tiempo en el 

cual la amenaza de un desastre nuclear, crisis económicas, sobrepoblac ión, 

contaminación y la reducción  de los recurs os naturales hacen el prospecto de 

una existencia exitos a y satisfactoria más problemático que en cualquier otro 

tiempo de la historia moderna. La transición de la dependencia a  la 

emancipación puede llevar mas tiem po del esperado,  a medida que muchos 

adultos jóvenes, ansiosos por salir y así independiz arse, encuentran que hay 

escasez de trabajos y que la seguridad financiera es débil. En una époc a en 

que sus p ropios pa dres ansían tener menos respo nsabilidades familiare s 

pueden encontrarse teniendo que pedir mas ayuda, de  modo que retarda s u 

independencia y con frecuencia causan tensión de ntro de la familia. Si la  

transición a una autodependencia ha tenido éxito, los años maduros de la edad 

adulta, de los 45 a 65 años, deben ser u na época de solidificación, de valores  

de enriquecimiento propio, y de relaciones que son constantes y perdurables. 

Los aspec tos de la salud que enfr entan los adultos con los que su elen 

asociarse al estilo de vi da en cuanto a sus elecciones  y cambios, la aparición 
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de lo que pueda c onvertirse en condic iones crónicas y las enfermedades  que 

más prevalecen en la poblac ión de mas de 45 años de edad. para ayudar a la 

comprensión del proceso de envejecimien to. Los adultos jóvenes de los  20 a 

los 40 años de edad.  

 

Como los adolescentes sanos, los adultos jóvenes no tienen una relación fir me 

con las instituciones  medicas y tienden a buscar ayuda solo cuando se 

enfrentan alguna enfermedad. La inclusión del seguro medico en el paquete de 

prestaciones para el trabajador hace pos ible que muchos adultos jóvenes  

(algunos de ellos por prim era vez) tengan acceso a in stalaciones medicas y de 

cuidado de la salud profesional. El  aumento de las organizaciones de 

conservación de la s alud (HMO) ha pr oporcionado a miles  de personas los 

beneficios de la as istencia com prensiva, medica, quirúrgica , de laboratorio, 

farmacología y psicología. Las  HMOs son instalac iones medicas con una 

buena c alidad en el control de servicios y gastos y  con proc edimientos de 

seguimiento para as egurar que las re comendaciones se ejecuten. Estas  

organizaciones tambien tienen la oport unidad de desarrollar relaciones 

perdurables con s us pacientes  y por tant o, tienen el potenc ial de lograr  un 

mayor impacto en la vida del paciente. 

 

La madurez física se presenta al princ ipio de la edad adult a. El grado de 

crecimiento tanto en hombres como en mujeres jóvenes cesa o disminuy e 

hasta el punto de que ha muy pocos  cambios. El tono muscular y la 

coordinación están en la cúspide. La menstruació n debe y a estar bien 

establecida en la mujer. Los aparatos re spiratorio y circul atorio deben estar 

trabajando a niveles  óptimos y  el reem plazo de células y la r eparación de 

tejidos a su máximo.  La masa muscular se ha estabiliz ado y la fuerza y  

resistencia física son optimas. Pocos de los cam bios degenerativos que 

pueden ser evidentes en la edad madura est án patentes en los principios de la 

edad adulta, pero el proceso de envejecimiento ya se ha iniciado.  
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1.8  CIRROSIS HEPÁTICA 
 
ENFERMEDAD HEPATICA AGUDA O CRONICA 
 

Los pac ientes con enferm edad hepática grave se div iden e n dos  grupos:  

aquellos c on cirrosis  y los que padecen insuficiencia hepátic a fulminante, 

ambos grupos tienen alto riesgo de muerte por diversas causas, muchas de las  

cuales son consecuencia  de la evol ución natural de su enfermedad o de las  

causas que obligan al in ternamiento. Por lo tanto, debe considerar se la 

vigilancia en la unidad de cuidados inte nsivos en cualquier individuo con 

insuficiencia hepática fulminante o alguna  complic ación de la cirrosis. El 

tratamiento controlado y eficiente debe instit uirse en forma coordinada entre la 

enfermera  intensivista, gastroenterólogo, hepatólogo y cirujano de trasplante. 

  La atención a la vigilancia contra infe cciones, protección de la vía respiratoria, 

coagulación, nutrición, efectos adv ersos de fármacos y desarrollo de 

encefalopatía hepática reduce al mínimo las compilaciones y mejora la vida. 

 

La infecc ión es una c omplicación muy fr ecuente de la insufic iencia hepática, 

mas del 25% de los sujetos con insufi ciencia hepática e in fección no presenta 

fiebre o leucocitosis. Las personas con insuficiencia hepática son incapaces de 

combatir las infecciones a nivel celula r y molecular pero el riesgo de infección 

también se eleva por la di ficultad para proteger la ví a respiratoria. A causa de 

este compromi so de los mecanismos  de defensa, l as consecuenci as de una 

infección en la insuficiencia hepática son graves. Esta población sufre un riesgo 

muy alto de síndrome de insuficiencia re spiratoria aguda (SIR A) y muerte por  

sepsis. La valoración cuidadosa de la capacidad del p aciente para proteger la 

vía respiratoria y la investigación me ticulosa de las fuentes infecciosas en 

presencia de fiebre, leucoc itosis o inestabilidad hemod inámica son vitales para 

establecer el tratamiento temprano e in tensivo. Es  preciso administrar un 

esquema empírico de antibióticos cuando se identifiquen signos de infección 
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ENFERMERDAD HEPATICA CRONICA 

 

La población de pac ientes con enfermedad hepática cróni ca incluye a aquellos 

con cirrosis, hepatitis crónica activa , trombosis de la vena hepática  o 

hiperplasia nodular regenerat iva. A diferencia de la insuficiencia hepát ica 

fulminante, en la que las  principales complicaciones son la encefalopatía 

hepática y edema cerebral, los s ujetos con hepatopatía crónica q ue requieren 

atención en la UCI sufren de hemorragi a por varices, peritonitis bacteriana 

espontanea y síndrome hepato rrenal. Los indiv iduos con estas  compilac iones 

tienen un mal pronostico y requieren intervenciones diagnosticas y terapéuticas 

progresivas.  

 

 

 

 

INSUFICIENCIA HEPATICA FULMINANTE  

 

  Se define como el desarrollo de EPS e n las primeras ocho semanas d e 

evolución de los síntomas hepáticos. La IHF puede ser resultado de una 

infección v iral aguda o exposic ión a toxinas, aunque tamb ién puede ser la 

primera manifestación de la cir rosis crónica compensada. Los pacientes con 

IHF presentan coagulopatias, inestabilida d cardiovascular, disfunción ren al e 

infecciones graves. El tr atamiento definitivo de la IHF es el trasplante de 

hígado, por lo que estos sujetos deben transferirse a un centro de trasplantes lo 

antes posible.  
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1.8.1  TRASPLANTE HEPATICO  
 

 

Trasplante, transferencia de tejidos u órganos de un indivi duo a otro. Se ha 

conseguido con éxito el trasplant e de lo s siguientes órganos: cor azón, hígado, 

riñón, médula ósea, córnea y páncreas. Se han realizado trasplantes d e 

corazón y  pulmones  de manera conj unta, pero los órganos  trasplantados 

funcionaron durante un corto periodo de tiempo. Los trasplantes de coraz ón e 

hígado se realizan cuando los órganos  correspondientes de l pac iente han 

sufrido lesiones irreparables, como ocu rre en los infartos de miocardio o la 

cirrosis hepática. Los  trasplantes de córn ea se emplean para curar la ceguera,  

por ejemplo cuando la córnea s e ha vuelto opaca o c uando hay una infecc ión 

tratable por medicación. En pac ientes con diabetes mellitus se  han realiz ado 

trasplantes de ciertas células del páncreas, pero se trata de una técnica en fase 

de des arrollo. Los  trasplantes de médula ósea se realizan en personas c on 

cáncer de los órganos formadores de sang re (leucemia). Los trasplantes de 

córnea y riñón son procedimientos médi cos avalados  por una gran tasa de 

éxito, pero también los trasplantes de hígado y de páncreas se están 

convirtiendo en técnicas cada vez más fr ecuentes. Los trasplantes de corazón 

y médula ósea tienen una tasa aceptable de  éxito, pero deben s er realizados 

únicamente en centros médicos muy especializados. 

 

Los princ ipales problemas que s e pres entan en el tra splante de órganos no 

proceden de la técnica quirúrgica, si no del rechazo del órgano donado por el 

sistema inmunológico del receptor. Esto sucede porque todos los tejidos 

corporales contienen un c onjunto de determinantes anti génicos propios de la 

persona c omo son el sistema HLA y el grupo sanguíneo.  El sistema 

inmunológico del receptor considera extraños algunos de estos determinantes  

antigénicos del órgano donado, y en consecuencia produce una respuesta 

contra ellos. El éxito de las técnic as de trasplante depende en gran medida del 

desarrollo de procedimientos  capaces de suprimir de  manera transitoria esta 

respuesta inmune has ta que el órgano tras plantado se establezca en el nuevo 

huésped. Los fármacos inmunosupresores incluyen los corticoesteroides y 



 35

sobre todo la ciclosporina. El éxito de los  trasplantes también se consigue 

gracias a los sistemas nacionales e in ternacionales de selecc ión de par ejas 

donante-receptor, que sean parcialment e histocompatibles. En ocasiones  

además se emplea la radiación. 

 

Sin embar go, al suprimir el sistem a inmunológico del recept or, el órgano 

trasplantado es susc eptible a las infecci ones virales. Éstas son la causa del 

fracaso de muchos t rasplantes, y a ve ces de la m uerte del receptor. Las  

posibilidades de rechazo son mucho menores cuando el órgano trasplantado 

procede d e un familiar en primer gr ado, debido a  que los determinan tes 

antigénicos son mucho más compatibles,  y en el mejor de los cas os (gemelos 

idénticos), exactamente iguales.  El sistema de antígenos  que determina la 

posibilidad de rechazo se denomina sistema HLA, y la búsqueda de 

compatibilidad donante-receptor se estudi a a través de este sistema. En los 

trasplantes de hígado, las dificultades técnicas en la intervención son también 

responsables de los  fracasos, pues son multitud los conductos y vasos 

sanguíneos que deben volverse a conectar. 

 

  El primer intento de trasplante hepát ico fue realizado en 1963 por el doctor  

Starlz, en Denver (EE.UU) pero no es ha sta julio de 1967 que se realiza el 

primer trasplante con super vivencia prolongada por el mismo doctor Starlz, en 

la Universidad de Colorado, en una ni ña de año y medio.  En Europa, los  

primeros pasos fueron dados por el doctor Garnier en Francia, en 1967, y por el 

doctor Calne en Gran Bretaña en 1968. 

 

A partir de 1980 y coincidiendo con una se rie de importantes avances en la 

técnica quirúrgica, con la introducci ón de la ciclos porina, y con una mejor  

selección de los c andidatos, la supervive ncia postrasplante e xperimento un 

extraordinario incremento. Estos resultados  llevaron a considerar el trasplant e 

ortotopico de hígado,  ya no como una té cnica en investigación, sino com o un 

método terapéutico destinado a ser ampliamente aplicable. En 1983 el National 

Health Consensus Development Conference proponia que el  trasplante 

hepático es el tratamiento de elecc ión de los pacientes  con hepatopatias  

progresivas e irreversibles en fas avanzada. 
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INDICACIONES DE TRASPLANTE HEPATICO 

 

No cabe duda de que una de las claves  de un progra ma de trasplante es la 

adecuada selección de los candidatos de ntro del enorme grupo de pacientes  

con hepatopatias crónicas o agudas te rminales, que podrían s er receptores  

potenciales de un nuevo hígado. Además, no podemos olvidar que, a pesar del 

gran numero de donaciones de organos de nuestro país, todavía este numer o 

es menor que el de receptores potenciales. 

 

  Los aspectos a considerar en esta  selección son: enfermedades susceptibles  

a ser tratadas con un trasplant e, el momento adec uado para realiz arlo y  las 

contraindicaciones para el trasplante. 

Cualquier hepatopatia grave, irreversible y no c urable con otros tratamientos  

es, teóricamente, tributaria  de trasplante hepát ico. Las principales indicaciones  

para el trasplante en adult os son: colest asis crónicas, cirrosis no biliares, 

tumores hepáticos, insuficienc ia hepática aguda, enfermedades metabólicas, 

enfermedades vasculares hepáticas so n las principales indicaciones de 

trasplante de hígado. 

 

El momento adecuado para el trasplante s erá aquel en el que la superviven cia 

esperada c on el trasplante, será superio r a la supervivencia esperada sin el.  

Tambien, para que este momento sea él optimo, se deberán tener en cuenta la 

situación psicosocial del pac iente. Pa ra ello, el pac iente será sometido a 

valoraciones clínicas, anal íticas y psicológicas que le conduc irán, si no hay  

contraindicaciones, a ser regi strado en la lis ta de es pera del cent ro que lo ha 

evaluado y aceptado. 
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 2. APLICACIÓN DEL PROCESO  
 

 

2.1 PRESENTACION DEL CASO.   
 

 

El siguient e proceso de atención de Enfermería se a plica a Ana María 

Hernández Cruz de 40 años de edad,  postoperada de un trasplante Hepát ico 

en la Unidad Médica de Alta Es pecialidad Hospital de Especialidades  Cent ro 

Médico Nacional Siglo XXI,   se encuentra en la Unidad de Trasplantes cama 5.  
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2.2  RESULTADO DE LA VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES.  
 

 

 

 

NECESIDADES SATISFECHA 
 

INSATISFECHA 
 
REAL    POTENCIAL

FUERZA VOLUNTAD CONOCIMIENTO 
 

NO SABE 
1. OXIGENACION 
 

 X  X    

 
2. ALIMENTACION E 
HIDRATACION 
 

  
X 
 

 
X  

  

3. ELIMINACION 
 
 

 X 
X 
 

X    

4. MOVIMIENTO Y 
BUENA POSTURA 
 

 X  X    

5. DESCANSO Y 
SUEÑO 
 

                            X  X    

6. VESTIDO 
 

 X  X    

7.TERMORREGUL
ACION 
 
 

X      

8. HIGIENE 
 

                             X  X    

9. EVITAR 
PELIGROS 
 

                             X  X    

10.COMUNICACIÓ
N 
 

X      

11. CREENCIAS Y 
VALORES 
 

X      

12. TRABAJAR Y 
REALIZARCE 
 

X        

13. RECREACION 
 

X      

14. APRENDIZAJE 
 

X      

 
 

 

 

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERÍA 
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OXIGENACION 
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 

 Alteración de la nec esidad de oxi genación relacionado a una intubación 

orotraqueal prolongada, manifestado por fatiga y cansancio. 

 

PLANEACION DE INTERVENCIONES 

 Proporciona ejercicios para la muscu latura inspiratoria. Fisioterapia 

pulmonar. Posición s emifowler, ejercici os con espirómetro cada cuatro 

Programa actividades físicas y ruti nas de ejercicio de ac uerdo con  

tolerancia. Cambios  de posición, mo vilización fuera de cama, bajar a 

reposet. 

 Oxigenoterapia con nebulizador puritan  

 

OBJETIVO  

Mejorar la oxigenación y disminuir la fatiga y el cansancio 

 

FUNDAMENTACION  

 Estas actividades previenen el  des acondicionamiento muscular y  

proporcionan al paciente una actividad recreativa.  

 Los ejercicios respirat orios esti mulan la expansión pulmonar, colaborando 

en la insuflación alveolar.  

 

EJECUCION  

 Se realiza dos veces al día la fisioterapia pulmonar. 

 Movilizar fuera de la cama en la mañana y en la tarde. 

 Oxigeno por razón necesaria. 

 Caminar una vez al día.  

 

EVALUACION 

Mejora la oxigenación y se fatiga menos. 

 

ALIMENTACION E HIDRATACION 
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 

 Alteración de la nec esidad de alim entación e hidratación relacionado a 

procedimientos quirúrgicos y ay uno prolongado 15 (días) , manifestado por  

perdida de peso 9 kg. y mal humor. 

 
 
 
PLANEACIÓN DE INTERVENCIONES 

  Motivación para consumir dieta de manera puntal prescrita por la dietista . 

 Fraccionar la dieta para  evitar problemas de indigestión y rechazo a la  

misma 

 Mantener estricta vigilanc ia de la dieta y comunicación estrecha con  la 

nutriologa 

 

OBJETIVO 

 Aumentar gradualmente el pes o has ta al menos de 10 % por  debajo del 

peso ideal.  

 

FUNDAMENTACION  

 Varias comidas pequeñas producen menos cansancio q ue t res comidas  

grandes.  Ya que con pequeñas cantidades hay una mejor  

EJECUCION  

 En cada comida se estimulo Anita para que las consumiera de manera 

completa. 

 Se vigilo en cada comida la ración servida. 

 Se mantuvo comunicación con la nutriologa, en cuanto a la aceptación de la 

dieta de Anita. 

 

EVALUACIÓN 
 

El estado físico de Anita  mejoro ya que empezó a ganar peso 
 

 

 
 
ELIMINACION  
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 

 Alteración de la necesidad de la eliminación intestinal relacionado a posición 

decúbito dorsal prolongada manifestada por estreñimiento y dolor anal. 

 

PLANEACION DE INTERVENCIONES 
 Analiza el patrón de comida con Ana María. 

  Recomienda la ingesta de 8 vasos de agua al día. 

  Anima a caminar hasta donde tolere. 

 Se mantiene comunicación con nutrióloga para una dieta rica en fibra. 

 Ejercicios que favore zcan la mo tilidad intestinal, como masaje ab dominal y 

movilización fuera de  cama.  

 
OBJETIVO  

 Mejorar la motilidad intestinal, y evitar el estreñimiento.  
 
 
FUNDAMENTACION  

 La  hidratación adecuada es necesaria para el metabolismo corporal.  

 El ejercicio inadecuado es un cont ribuyente fundamental al cambio en la 

consistencia de las heces. Ya que disminuye la motilidad intestinal. 

 

EJECUCION  

 Toma 8 vasos de agua al día. 

 camina dos veces al día.  

 Se da masaje abdominal tres veces al día. 

 

EVALUACION 

 Presenta evacuación de características normales 

 

 

 

 

 

 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 
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 Alteración de la necesidad de la el iminación urinaria  relacionada a haber  

tenido  colocada una  sonda  foley por muchos días manifestado por poliur ia 

y urgencia para orinar. 

 

 

PLANEACION DE INTERVENCIONES  
 

 Se enseña ejercicios para fortalecer músculos del piso  pélvico  ( De Kegel)  

 Enseña al paciente a m odificar el patrón de resp uesta a la ur gencia de 

orinar,  responder a la urgenc ia re lajando los músculos abdominales y  

continuar después a ritmo normal.   

 

 

OBJETIVO  

 Responder a la necesidad de ori nar pausada y relajando los músculo 

abdominales.  

 

 

FUNDAMENTACION  

 Los ejercicios De Kegel es inic iar y detener la micción 3 veces cada vez    

ayudan a f ortalecer los músculos del piso pélvic o los  esfínteres y pueden 

prevenir los episodios de la urgencia para orinar.  

 La relajación de los  músculos  abdominales, disminuye la sensación d e 

urgencia y ayuda a mantener la continencia.  

 

EJECUCIÓN  

 Se realizan ejercicios cada 8 hrs.  

 

EVALUACION 

 Se fortalece los músculos del piso pélv ico y disminuye la urgencia para 

orinar.  
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MOVIMIENTO Y MANTENER BUENA POSTURA 
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 

 Alteración de la nec esidad de mo vimiento y mantener buena postura 

relacionada a procedimiento quir úrgico, postura decúbito dorsal prolongada 

manifestado por atonía muscular y dificultad para moverse.  

 

PLANEACION DE INTERVENCIONES 

 Si Ana María no puede girar cambiarla de postura cada dos horas. 

 

OBJETIVO  

  Fomentar el mayor nivel de mov ilidad y fomentar una optima circulación 

mientras esta encamado.  

 

FUNDAMENTACIÓN  

 El movimiento regula, alivia la presión constante en las prominencias óseas.  

 Aliv ia intermitentemente la presión, permite que la sangre vuelva a entrar a 

los capilares privados de sangre y oxígeno debido a la compresión.  

 

EJECUCION 

 Se realizan cambios de posición cada 2 hrs.  

 

EVALUACION 

 Mejora los cambios de posición. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
DESCANSO Y SUEÑO 
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 

 Riesgo de Alteracion de la neces idad de descanso y sueño relacionado a 

incomodidad  colchón de hule, a veces siente que le quema y la hace sudar. 

 

 

PLANEACION DE INTERVENCIONES 

  Proporcionar un colchón de aire antiescaras o almohadillado o s imilar para 

la cama.  

 

 

OBJETIVO  

 Asegurar la necesidad de descanso y sueño.  

 

 

FUNDAMENTACION  

 Un colc hón antiescar as aumenta el confort,  ya que están hechos de un 

material que no causa sudor ni irritación y dan masaje según se programe y 

mejora la circulación ya que es menos la presión que se ejerce en el cuerpo 

por el aire con que se infla.  

 

EJECUCION  

 Se le coloca un colchón de aire.  

 

EVALUACION 

 Descanso con mayor confort.  

 

 

 

 

 

VESTIDO 
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 

 Alteración de la nec esidad del vestido relacionado a debi lidad, manifestado 

por necesidad de asistencia para vestirse.  

 

PLANEACION DE INTERVENCIONES 

 Asistir  a Ana María a vestirse.  

 

OBJETIVO  

 Contribuir a satisfacer la neces idad de v estido de manera gradual s in 

propiciar mayor consumo de energía. 

 

FUNDAMENTACION  

 Se anima a Ana María a vestirse por  sí mi sma con ayuda, quitándose las  

prendas desde la más próxima y poniéndoselas en orden apropiado.  

 Da tiempo para realizar cada tarea del vestido y el arreglo.  

 Evita acelerar al paciente 

 La debilidad en pac ientes trasplantados se debe a la inmunosupr esion y al 

grado de dificultad de la cirugí a y a las complicac iones de la  misma al 

ayuno prolongado y estar el sistema in mune comprometido el ahorro de 

energía ayudara Ana Marra a una pront a recuperación y que pueda hace r 

sus actividades de manera independiente 

 

EJECUCIÓN  

 Se le ayuda a desvestirse y a vestirse durante el baño.  

 

EVALUACION  

 Se viste con mayor facilidad. 

 

 

 

 

 

HIGIENE 
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 

 Riesgo de Alteración de la necesi dad de higiene relac ionado a necesitar 

ayuda para realizar su aseo personal por falta de fuerza y fatiga. 

 

PLANEACION DE INTERVENCIONES 

 Ayudar a Ana María con el autocuidado cuando es necesario, y al 

posicionamiento para el baño y aquellas actividades que no es capaz de 

realizar por sí misma,  cepillars e los dientes, lavarse el pelo, peinarse, 

limpieza de uñas, lavado de piernas y pies.  

 No compartir peines , cepillo de di entes, cosméticos utensilios de 

manicure, maquinas de afeitar, prendas  de vestir o toa llas, que siempre 

deben utilizarse limpias y secas. 

 Mantener la piel en buenas condici ones se recomienda baño diario y  

lavado frecuente de las manos. 

 

OBJETIVO  

 Realizar baño e higiene personal. 

 

FUNDAMENTACION  

 Anita debe estar consciente de que es mas susceptible a la infección, por lo 

que debe adoptar unas medi das de higiene mas estrictas que la poblac ión 

general y  para ev itar contagios de infecciones, especialmente en las 

primeras etapas después del trasplante. 

 

EJECUCION  

 Se baña cada 24 hrs y realiza higiene personal.  

 

EVALUACION 
 

 Realiza su higiene personal  con menor ayuda. 
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EVITAR PELIGROS 
 
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA  
 

 Riesgo de la necesidad de evitar peligros rechazo hiperagudo, acelerado 

o agudo al trasplante hepático  

 

PLANEACION DE INTERVENCIONES 

 Disminuir la existencia de antic uerpos preformados en el receptor en el 

momento del trasplante contra antígenos HLA del donante 

 Disminución de la respuesta inm unología. La terapia de inducc ión 

comprende los primeros 7 y 14 dí as postrasplante en altas dosis de 

inmunosupresión. 

 Evitar la puesta en marcha del sist ema inmunológic o del receptor contra 

antígenos del injerto   

 

OBJETIVO 

 Tratamiento ideal capaz de combinar la prevención de rechazo tanto agudo 

como crónico con los mínimos efectos secundarios. 

 

 

FUNDAMENTACION 

 Se produce una reacción inmediata antígeno-anticuerpo con una respuesta 

humoral que conlleva  a la destrucción masiva y la trombosis de pequeños  

vasos del injerto al desclampaje y la perdida inmediata del trasplante. 

 Es un periodo de alt as dosis de inm unosupresión, justificado para evitar  

cualquier tipo de rechazo agudo. 

 Cuanto mayor sea la di sparidad entre los antígenos  de donante y receptor  

mayor será la posibilidad de que se desarrolle un episodio de rechazo 

agudo. 

 

EJECUCION 

 Se da tratamiento inmunosupresor de acuerdo a prescripción médica.  
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EVALUACION 

 No presenta rechazo.   
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3.- CONCLUSIONES 
 
 
 
 
 
Uno de los retos que existen para la Enfermería es consolidarse como 

profesional, ante esto buscamos  ser i ndependientes y darle sentido a nues tro 

actuar diario. 

A través de la elaboración de este Proceso Atención Enfermería, me doy  

cuenta que mi formación como profesi onal, sigue adelante, el poder realizar 

este trabajo ha sido para mi una exper iencia mas y creo que ahora puedo 

identificar con mas precis ión los problemas y neces idades de cada una de las 

personas que están a mi cuidado. 

 

 

 
 



 50

4.- BIBLIOGRAFIA 
 

 

 

ALFARO, Rosa Linda, 1989 aplicac ión de l Proceso  de Enfer mería, Doyma, 

Barcelona Pag. 249-254. 

 

HALL,M.D. Jesse B.2000, M anual de Cuidados Intens ivos , segunda edic ión, 

McGrraw-Hill Interamericana, México D.F. 

 

L. Andieu Pariz E. F orce. 2004 La Enfermera y el  trasplante de órgan os. 

Editorial Panamericana. Madrid. 

 

LEDDY, Susan. Perspectivas Filosófi cas en la educación y práctica de 

Enfermería: En Fundamentación Teór ica para el Cuidado. Ed. UNAM-ENEO. 

2da. ed. México 2004. pp70-71. 

 

JUALL. Juall  Carpenito, 1994. Pl anes de Cuidados y documentación en 

enfermería. 1ª. Edición.  McGRAW-HILL- INTERAMERICANA. España 

 

 Mi Ja Kim. Gertrude K. McFarland. Audrey M. Mclane. 1994 Guía clínica de 

enfermería, Diagnostico en enfermería y P lan de cuidados. 5ª edición. Edit.  

Mosby. España. 

 

TOMEY Ann, “Modelos y teorías en enferme ría”.3ª. Edición, editorial Mosby  

Tomas, 1994. 

 

MARRINER Ann, 1983 “ El Proceso de Atención d e Enfermería. Un enf oque 

científico” editorial El manual moderno, S.A de C. V. México D.F 

 

 LORRAINE BRADT Dennis , 1985, Psic ología Evolutiva, editorial 

Interamericana, mc graw-Hill. México D.F 

 



 51

 

Citas de página en internet 
 

 Enciclopedia Microsoft Encarta 2005   

 Revisit electronic semestral de enfermería. 

 C:Documents and Settings/HP- administr ados/My Documents/ seminario de 

Proceso.htm. 

 Introducción a los Modelos y Teorias de Enfermería 

     Autor: Mtra. Liliana Gonzalez Juarez  

     Profesor de carrera  

     ENEO/UNEO. 

 TEORÍAS DE RANG O MEDIO: ¿por que para el cuidado? IMPORTANCI A 

Y UTILIDAD PARA LA PRACTICA DE ENFERMERÍA. 

     María Mercedes Duran de Villalobos 

     Profesora titular y emérita. 

    Universidad nacional de Colombia. 
 



 50

 

5.- ANEXOS 

 

INSTRUMENTO DE VALORACiÓN 
BASADO EN EL MODELO DE NECESIDADES HUMANAS DE 

VIRGI NIA HENDERSON 
FUNDAMENTOS DE ENFERMERíA I 

Datos de identificación: 
Nombre Ana Maria Hernandez Cruz Edad 40 anos Sexo Femenino 
Ocupación Enfermera Estado civil Casada Religión Catol jca 
Escolaridad ASE Domicilio Prolongacion de Miramontes No 3835 Col. Arboledas Sur 
Unidad de salud donde se atiende cC~I~;o~;c~a~N~o~7,-,H~G~Z,,-,,3~2 ___ _ _ _ _ _ __ _ 
Signos vitales: 
Respiración: Frecuencia ~Amplitud : Buena _ Mediana ~ Reducida _ 
Pulso: Frecuencia ~ Ritmo: Regular _X_ Irregular __ Amplitud: Fuerte ~_ 
Débil __ Temperatura : 36.4 Tensión arterial 11DnO mm Hg. 
Somatometría. Peso 40 K!falfa üL índice de Masa Corpo,al ______ _ 
Perimetro abdominal ___ _ 

VALORACiÓN DE NECESIDADES: 

1.0xigenación: 
¿Tiene algún problema para respirar? No Si_X_ Describa Cansancio y Esfuerzo 
¿Se expone a humo de leña? ¿Fuma? No ~ Si __ ¿Cuántos 
cigarros al día? _ ¿Convive con fumadores? No 2L Si __ ¿Convive con aves? 

No ¿ Tiene la sensación de que le fal ta el aire cuando camina? No _ 
SI_ X_ ¿Tiene la sensación de que le falta el aire al subir escaleras? No 2L Sí __ 
¿Su casa está ventilada? No _ Si~ ¿Hay fábricas de cemento. asbesto u otra 
que contamine en la cercanía de su casa? No ~ SI__ ¿Tiene familiares con 
problemas para respirar? N0..K SI __ ¿Le han diagnoslicado hipertensión? No ~ 
Si_ o. ¿Tiene problemas cardiacos? No '5....- Si_ _ ¿Tiene familiares con 
problemas del corazón? No X Sí__ ¿Toma algún medicamento? 
NoLSi _ _ Especifique _ ______________ ____ _ 

Explore: 

Reg ión cardia pulmonar. -v~e~o~I;~'a~d~"'~2=;.===Taiii';:;=~::;:=;:::;=::::=====-Dificultad respiratoria : No_. ___ Si X fatiga SI 
Tos: No _ Sí~ Expectoración: No _ Si _X_ Coloración de la piet_Eali~ 

llenado capilar =_:2=====~s=e~g~U~n:d:O:s_. _ _ ____________ _ Observaciones:_ 

2.- Alimentación e hidratación 
¿Cuáles son los alimentos que acostumbra consumir durante el desayuno? 

Chayotes 3 veces, gelatina, atole, frula , arroz sin sal, pollo 
Cantidades en raciones: 3 al día 
¿Cuáles son los alimentos que acostumbra consumir durante la 
comida? Pollo, pan integral 
Cantidades en raciones:_~U~oo,,-,-y~me=d~;o,---_____ ___________ _ 
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¿Cuáles son los alimentos que acostumbra consumir durante la cena? 
Atole, galletas y frutas 

Cantidades en raciones: Una pera, cuatro galletas marias, un.a'7m~a~"~,~a~oa~.:--;-___ ---,; 
¿Come entre comidas? No L Sí ¿En donde acostumbra comer? 
En el Hospital ¿Con quien acostumbra comer? ~on su...!:!ermana y su tia 

¿Considera que su estado de animo influye en su alimentación No _ Si _X __ ¿Por 
qué? pqr Mal humor no come y por retortijones¿Cuáles son los alimentos que le 
agradan? pollo con hongos , ¿Cuáles son los alimentos que le desagradan? 
guayaba cocida y sandia , ¿Cuáles son los alimentos que le causan intolerancia? 
las Harinas ,¿Cuáles son los alimentos que le causan 
alergia? No , ¿Tiene problemas para masticar? 
No X Sí ¿Por qué? ¿ Tiene dentadura completa? No ~ 
Si ¿Usa prótesis? No _ Si...x_ ¿ Tiene problemas con su peso? No _ Si 
~ "Por qué? porCirugia y Ayuno de 15 dias ¿Considera q'..:e tiene adecuada 
digestión de los alimentos? No __ Si_ x_ ¿Porqué? __________ _ 
Cantidades en raciones: 
¿Cuantos vasos de agua--'to-m-a-a~1 d..,,-ia~?;-4~o-::5----¿~A~C~o~s~tu-m---;b-r~a~t-o-m-a-r-r-e~fr-e-s-c-o-s~? 

No X Sí __ Cantidad ¿Acostumbra tomar café? No _ Sí _x_ 
¿Acostumbra tomar alcohol? No..x Si __ ¿Toma suplementos alimenticios 
No 15... Si 
Explore: 
Cavidad oral : Buena coloradon y Dentadura 

cR~e~g~iO~' n':.:a~b~d~o~m~i~n~a~I:=p=e=r=is=ta=ls=j=S=d=js=m=j=OU=i~da~H~e=r=id=a~q=u=ir=u=rg=ica=~. S=o="=d=a=b=il=ja=r.~=== - -- -

Observación: ____ _____ _ ______ _________ _ 

3.Elim inación. 
¿Cuantas veces evacua al día? 1...0....2..... ¿Presenta esfuerzo para defecar? 
No_Si....x. ¿Tiene dolor anal al evacuar? Si~No_¿ Tiene dolor abdominal al 
evacuar? No __ Si~¿Especifique características del dolor? Retortijones 
¿Presenta flatulencias? No __ Si...K...,¿ Tiene tenesmo? No~Si__ ¿Tiene 
meteorismo? No~Si __ ¿Tiene incontinencia? No~S¡ __ , ¿Tiene prurito? 
No~Si __ ¿Tiene hemorroides? No __ Si~ ¿Cuándo presenta problemas para 
evacuar, que recursos utiliza? Eiercicios de movilidad , ¿Qué 
hábitos le ayudan a evacuar?: los ejercicios, doblar los pies 200 v~ué hábitos le 
dificultan la evacuación?: Estar acostada y sentada mucho tiempo 
¿Que caracteristicas tiene la evacuación?---'E~s~tr~e~.~id~a'___ ___________ _ 

¿Cuantas veces orina al dia?~¿De .qué color es su orina? ~¿Oué olor tiene su 
orina? sui geneB~iene disuria? No_X_Si __ ¿ Tiene poiiuria? Si~No __ ¿ Tiene 
Nictufla? No~Sj __ ¿Tiene retención de orina? No~Si __ ¿Tiene urgencia para 
orinar? No _ _ Si~ ¿Qué recursos utiliza cuando tiene infección de vra urinarias? 

¿Usted suda? No Si X ¿Cómo es su sudoración? En la cabeza por las noches 
¿Sajo que condiciones suda? por efectos de medicamentos y colchon de la cama 
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¿Fecha de Ultima menstruación? 20-08-07 ¿Cada cuándo menstrua? 28 dias 
¿Cuántos días dura su menstruación?2 ¿ Tiene dismenorrea? NOLSi __ 
¿ Tiene pérdidas intermenstruales? No_Si...L.-¿ Tiene flujo vaginal? No~Si_ 
¿Qué características tiene? ¿Qué hace para controlar la dismenorrea? 

Varón: En la eliminación seminal hay alguna alteración? 

Explore Región abdominal y fosas renales: 

Observaciones, ___________________________ _ 

4. Movimiento y mantener buena postu ra 
¿Tiene algún problema que le dificulte la deambulación? No_Si~Especifique: 

Perdida de masa corporal Atrofia muscular tantos días en cama. 
¿Este problema que tiene repercute en sus actividades de la vida diaria? No __ 
Sí~, ¿Cómo? No poder ser independiente para mis actividades 
¿Tiene dificultad para moverse en la cama? NOLSi_¿ Tiene dificultad para 
levantarse? No_ Sil,¿ Tiene dificultad para sentarse? No_Si.x¿Qué apoyos 
utiliza para desplazarse? Para levantarse con ayuda de alguien 
¿Hay alguna postura que no pueda adoptar? NO_Si1L-¿Cuál? Del lado derecho 
_ _ _ ~c-"'==c.c-==-:-:==cc¿Cuál es la postura habitual relacionada con 
su ocupación? Decubito dorsal, semifowler ¿Cuantas horas del día pasa 
lIsted en esta postura? 9-10 horas.¿En algún momento del día tiene dolores 
óseos, musculares, articulares, contracturas o presencia de temblores? No __ SiL, 
Especifique cuales: dolor en articulaciones por medicamentos 
¿En algún momento presenta movimientos involuntarios: No~Si __ , Describa 

cómoson:c--c-c_-c-c~~----~-~~~~--c_~c_-~_v­
¿Ha sentido usted que le falta fuerza o que tiene debilidad muscular? No __ Si_X __ 
Describa cómo es: 

Dolor para realizar los movimientos y algonos dedos 
¿En el transcurso del día presenta edema, ardor, comezón o hematomas en alguna 
parte del cuerpo? No __ Si_~Descrjba qué presenta: Hematoma ¿E.n algún 
momento presenta mareos, perdida del equilibrio o desorientación? 
No~Si __ Describa qué presenta: ¿Realiza usted alguna actividad 
física? No __ Sí~¿Cuál? Estirar los pies, moverlos, las manos, abdomen y rolar los pies c ayud 
¿Qué tiempo le dedica a la semana? 10 Horas. 
Explore: Postura, marcha, movimientos, flexibilidad, resistencia articular, reflejos 

Postura buena, lenla y cansada, lentos, un poco a la izquierda, resistencia articular muy poca 
rapldos. 

Observaciones 

5. Descanso y sueño 
¿Usted descansa durante el día? Si _No_X_¿Cómo? ___ -::-=-__ --:== 
Después de descansar ¿Cómo se siente? 
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¿Cuántas horas duerme habitualmente? 10 hrs ¿Tiene dificultad para conciliar el 
sueflo? No_SiL¿Se despierta fácilmente? NoLSi_ ¿Tiene sueño agitado? 
No_X_Si_¿ Tiene pesadillas? NoX-Si_¿ Tiene nerviosismo? NoLSi_¿Se 
levanta durante la noche? No L Si_¿ Porqué?: - -;:;-:-:;---,-,;:::::-::;;;-",=::-::c:= 
¿El lugar que usted utiliza favorece su suel'lo? Si_ NoL¿Porqué? Quema el colchon 
¿Acostumbra tomar siesta? NoLSi __ ¿Qué hora habitualmente utiliza? __ _ 
=--,_--, ¿Cuáles son sus hábitos para conciliar el sueflo? No dormir en el dia y cansarme 
Explore: (Ojeras, atención, bostezo, concentración , actitud de desgano, cansancio, 
adinamia) 
No, Buena, no, si, si en la comida, solo en la noche, cuando camino y me bario, si. 

Observaciones: Todo se relaciona CQn la fuerza 

6. Vestido 
¿Utiliza ropa adecuada a la hora del dia? No_ SiL, ¿Utiliza ropa adecuada a 
para las actividades que realiza? No_Si_, ¿Utiliza ropa adecuada para proteger 
su cuerpo cuando hace fria? No_Si~¿Utiliza ropa adecuada cuando hace calor? 
No_ Si XI' ¿Utiliza ropa adecuada cuando llueve? No_ Sil ¿Utiliza ropa 
adecuada que permita la libertad de movimiento? No_ SiL¿Uliliza ropa 
adecuada a su edad? No_Si_ ¿Utiliza ropa que permite expresar sus 
sentimientos? No_SiL¿La ropa que usa usted la elige? N0LSi_ ¿Es capaz 
de desvestirse y vestirse solo? NoLSi_ ¿Es capaz de elegir su ropa? 
NoLSi_ 
Explore: (Características de la ropa de acuerdo a su género, uso de distintivos , 
limpieza y aliflo) Esla hospilalizada, usa bata reglamentaria 

Observación: 

7, Termorregulación 
¿Presenta alteración de su temperatura? No __ hipotermia __ hipertermia __ 
Bajo que condiciones ¿Qué medidas toma 
para controlarla?,""'''''" _____________________ __ _ 
Sabe como medirla? 
Explore :Signos y sintomas relacionados Siente fria cuando se baria, lo controla con 

calcetines V zapatos. 
Observación: 

8. Higiene 
¿Con que frecuencia se baña? Especificar: oD~i'~"?'o7=-=-¿Cada cuando lava su 
cabello? Especificar ,=D~;'~"~o _ _c;"Después del baflo ¿el cambio de ropa es? 
Parcial Total X ¿Cada cuando lava sus manos? 

En cada alimento 
¿Cada cuando realiza el cuidado de las uñas? Pies c 8 dia$l1anos c 8 dias ¿Cuál es 
el aspecto de las unas - de pies y manos? 

buena 
¿Cada cuando cepilla sus dientes? 2-3 veces ¿Para el aseo de sus dientes utiliza 
hilo dental? Si __ No_X_¿Utiliza prótesis dental? No __ Si_X_¿cada cuando 
las asea? fija ¿Cuado realizó la última visita al Dentista? 

Hace 6 meses. 

5 
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c6"-"m~e~,~e,,,,,""7."_--'~_-= ___ ¿Necesita ayuda para rea lizar su aseo personal? 
No _ _ Si_X_ ¿Porque? _ _______ _____ ___ _ 

Explore: (Estado de la piel y mucosas, Cavidad bucal, limpieza, coloración. textura, 
estado de hidratación y presencia de lesiones, caries) ___________ _ 

Observación Un fogazo en la comisura izquierda. 

9. Evitar peligros 
Prácticas sanitarias habituales : 
Esquema de inmunizaciones completo Si _X_ No __ , Toxoide Diftérico Si __ 
No __ Toxoide tetánico Si _ _ No __ .Hepatitis Si __ No __ Neumocóccica 
Si __ No __ o Influenza, Si __ No _ _ Rubéola Sarampión Si __ No __ 
Otra .Revisiones periódicas en el ultimo año: 
Exploración prostática No _ _ Si _ _ Resullado , Autoexploración 
mamaria No__ Si _x_ Resultado Bueno ,Mamografia No_x_ Si 
Resullado Papanicolaou No _ _ Si _X_ Resultado Negat~o Protección 
contra Infecciones de Transmisión Sexual (uso de condón) Si _ _ No ~, 
Seguimiento del plan terapéutico prescrito Si __ No __ ' Automedicación Si __ 
No _ _ ' Nombre del medicamento : ¿Consumo de drogas de uso 
no médico? Si __ No _X_ ¿Cual? Uso de medidas de 
seguridad: Cinturón de seguridad Si _X_ No __ , Uso de pasamanos Si ..K..- No 
__ ' Uso de asideras Si _ _ No _ _ ' Uso de lentes de protección Si ~ No 
__ , Aparatos protectores para la audición Si __ No __ ' Bastón Si __ No 
__ .Percepción de su imagen corporal:¿Cómo se ve, y se siente físicamente? 

Parida, con falla de color y depende del eslado de animo ¿Es capaz de dar solución a 
sus problemas? Si _X_ No __ ' ¿Es capaz de mantener su seguridad física? SI 
_X_ No __ ,¿Cuenta con las medidas de seguridad? En el trabajo: Si __ No 
__ ,¿Las utiliza? Si __ No __ , Escuela: Si __ No __ ' ¿Las uti liza? Si 
__ No __ ' Casa: Si __ No __ ,¿Las utiliza? Si _ _ No __ , Otros Si _ _ 

No ¿Cuáles? :;:-=====".,,-_= __ ---,===-;:-== 
¿Percibe algún tipo de sufrimiento? Si X. No ¿Cual es la causa? 

Sufro por no poder caminar. 

Observación: 

10.Comunicación 
Idioma materno Espanor Tiene alguna alteración en los órganos de los 
sentidos que le impida comunicarse eficientemente? No _x_ Si __ 
En cuál? vista oido _ _ 0Ifato __ 9usto __ tacto __ ¿Afectadón verbal? 

No __ Si __ tipo Tipo de caractér:::j¡F~"e~rt~e=Ji;¡;¡;v.;;¡;dO:===== 
Autopercepción: Optimista_X_ Pesimista _ _ Realista Introvertido 
Extrovertido Otro ,. 
¿Tiene dificultad para? Comprender Si __ No_X_ Aprender Si __ No_X_ 
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Concentrarse: Si _ _ No_X_ lecloescritura : Si_X_ No Elementos socio­
culturales que afectan su comunicación: lenguaje y modelos de expresión Si __ 
Na_ Costumbres y expectativas Si_ No_ Relación de pareja Si~ No __ 
Expiare: (Caracteristicas del lenguaje ver!'::!1 r.ambios de expresión verbal, humor 
apoyos y estado de conciencia) _ ________________ _ 

Observación: _______ __________________ _ 

11 .Creencias y sus valores 
¿Qué es importante para usted. en la vida?-=L~a~'~id~a'___ _ __________ _ 

Ademas de ese v310r que otras cosas son importantes? Mis hijos, esposo, y toda mi 
familia 

Que opinión tiene de ayudar a personas desconocidas: Ejemplos en casos de 
desastre Si tuviera la capacidad que tenia antes, ayudaria 100 % 
¿Siente que la vida le ha dado lo que usted ha esperado de ella? Si, hasta mas 

¿Hay aspectos de sus creencias sobre la vida o su religión que le ayuden a enfrentar 
su situación actual? 

Si, pedir a Dios que llegara mi higado justo en el momento que lo decidiera, y siempre crei que 
las manos de los medicos, eran las manos de Dios. 

Explore datos subjetivos: 
Observar coherencia entre lo que la persona dice, cree o practica y lo que realmente 
hace. Ejemplo: 

con frecuencia 
estampas, cuadros, crucifijos, escapularios, otros 

c)F'rá,etic,"sde oración y rezos 
Al hablar expresa peticiones u oraciones en voz atta a Dios o algún santo? 

ser ateo, no acepta que le hablen de nada espiritual, se ríe de creencias 
la presencia de: , rabino u 

de l 
i, 

12.Trabajar y rea lización 
¿Trabaja actua lmente? Si _ No ~¿Es estudiante? Sí __ No_X_¿ Tiene una 
ocupación no remunerada? Si_No~¿Es desempleado? No_X_Si _ _ ¿Por 
qué? ¿Está jubilado o pensionado? No X 
sl__ ¿Tiene alguna Incapacidad? No __ Si X ¿Su incapacidad es 
temporal? No_x_Si __ ¿Qué tipo de incapacidad tiene? .S~"~b~S~e~C~"e~"~'e";;-""_'_:::'" 
¿ Considera usted que tiene algún tipo de dependencia? No __ Si_X __ ¿De qué 
tipo? Para el movimiento ¿A qué atribuye Usted este nivel de dependencia? 
¿ A las 4 cirugias ¿Cómo considera su estado emocional? 
¿ Bueno ¿Cómo considera su integración social? 

Buena ¿Como considera que es su integración familiar? 
Muy buena ¿Es capaz de realizar actividad normal? 

Si _ _ No_X_¿Puede trabajar? Si _ _ No_X_¿Necesita algún cuidado especia!? 
S,_X_No __ ¿Cuál Cuidado de Herida Quirurgica, soluciones, curaciones. 
¿Requiere ayuda para realizar alguna actividad? Si x No ¿Cuál? Movimiento 
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¿Requiere asistencia hospitalaria, institucional o equivalente? Si_,_No __ 
¿Cuál? Tratamiento POI' Transplante de Higado. 
¿Con que frecuencia logra cumplir las metas que se propone? Casi Siempre 
¿A que lo atribuye? Hasta log rarto me siento bien V son objetjyos alcanzables 
¿Cuáles son sus metas de vida? Estar bien y recuperar mis movimientos. Ver crecer a mis hijos. 
Explore: (actitud ) Buena CQn ilusiones, 

Observación: 

13.Recreación 
¿Con que frecuencia se encuentra Usted con animas de reir y divertirse? 
Nunca __ Pocas veces_X_Casi siempre __ 
Siempre __ ¿A qué atribuye Usted este estado de ánimo? Extraño a mis hijos, no pensaba 

b<liar de peso y limitacion de movimienlos¿Qué actividades recreativas acostumbran 
realizar Usted para divertirse? Cine y 
teatro __ Lectura __ Tv __ Musica _ _ Ba ile 
Fiesta X Reuniones con amistades y famil iares X Otra 
",,===:¿conque frecuencia tiene Usted cambios bruscos de su estado de ánimo 
y fácilmente pasa de la risa al enojo o llanto? Nunca __ Pocas vecesL La mitad 
de las veces __ Casi siempre __ Siempre __ ¿Le han diagnosticado a usted 
sindrome depresivo? No~Si_¿Qué medicamento le indicaron? 

¿Actualmente tiene usted esta enfermedad? No~Si __ 
Observaci6n: _____ ___________ _ ___ ______ _ 

14. Aprendizaje 
¿Considera Usted que necesita adquirir nuevos conocimientos? No _SI_X_ 
¿Por qué? Mis hijos necesitan apoyo. 
¿Cómo considera Usted que es su capacidad de aprende? Muy Baja __ Me 
cuesta trabajo pero si aprendo X Regular Casi no me cuesta trabajo 
__ No me cuesta ningún trabajo __ ¿De qué fuente adquiere conocimientos? 
Lectura Sus semejantes __ Televisión_X __ Radio__ Cursos __ 
Conferencias __ ¿Lo que ha aprendido ha modificado su estado de salud? 
Si_X_No __ ¿Ha adquirid o actitudes y habilidades para mantener su ,salud) 
Si~No __ 
Explore: (expresión del deseo de aprender, manifestación del interés de aprender, 
estado de receptividad) 

Observación: 
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