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1.  INTRODUCCION 

 

La enfermer ía en la actualidad lucha por conso lidarse como una 

disciplina cient ífica,  en la que t iene su propio cr iter io  y proporciona 

cuidados de predicción, prevención y t ratamiento de las respuestas 

humanas.  

El  adu lto  mayor se encuentra en  un proceso dinámico, gradual,  natura l 

e inevitable,  proceso en el que se dan cambios a nivel bio lógico,  

corporal,  psico lógico y social.  Transcurre en el t iempo y esta delimit ado 

por este. Si bien todos los fenómenos del envejecimiento son dados en 

todos,  no se envejece de igual manera,  ni tampoco cada parte de l 

organismo envejece a l mismo t iempo. El envejecimiento como todo lo  

humano siempre lleva el se llo  de lo  singular,  lo  único, lo  individual.  

          

      En el presente t rabajo  br indo cuidados a una cliente adulto  mayor que por  

su incapacidad de mover falanges de ambas manos por secuelas de 

accidente automovilíst ico por lo  que es dependiente y mi objet ivo es 

br indar cuidados que ayuden a mejorar su independencia y su calidad de 

vida.  Ella padece hipertensión arter ial y diabetes mellitus t ipo2.  

Para lograr mi objet ivo rea lice un proceso basado en las 14 necesidades 

de Virg inia Henderson.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2. JUSTIFICACION 

 

 

E l presente t rabajo t iene como finalidad realizar un proceso enfermero 

de un paciente adulto  mayor con secuelas de accidente automovilíst ico   

en el que se br indan cuidados individua lizados y planeados de acuerdo 

a sus respuestas humanas y así evitar complicaciones y qué mejor  

manera de hacer lo ,  que aplicando el proceso enfermero que está basado 

en el método cient ífico.  

 

E l mot ivo por el cuál realizo el presente proceso enfermero es el de 

proporcionar  un cuidado int egral y ho líst ico  a  la Sra.  M.R.A.,  para 

mejorar su independencia y calidad de vida ya que actualmente sufre de 

limit ación falángica de ambos miembros super iores.  

 

Aplicar el proceso enfermero en nuestro medio es un verdadero reto por 

el sin número de factores que caracter izan la  formación y práct ica de la  

enfermer ía,  por lo  que debe de empezar a  trabajar con esta metodología 

que requiere del ejercic io de habilidades del pensamiento. 

 

Con la aplicación del proceso enfermero se delimita el campo de acció n 

específico de la  enfermer ía y con ello  se demuestra que la  enfermera(o) 

profesional realiza numerosas acciones que van más allá  de l 

cumplimiento de una prescr ipción médica,  ya que el proceso enfermero 

complementa lo  que hacen los profesionales de otras discip linas al 

centrarse en la respuesta humana.     

 

 

 

 

 

 

 

 



 

3.  OBJETIVOS 

 

 

3.1 OBJETIVO GENERAL 

 

 

E laborar un proceso enfermero  aplicado a cliente adu lto  mayor,  que es 

dependiente en la mayor ía de sus necesidades físicas br indando  

cuidados de manera integral y ho líst ica que ayuden a mejorar su 

independenc ia y mejorar su calidad de vida.   

 

 

3.2 OBJETIVO ESPECIFICO  

 

1.  Hacer la valoración de enfermer ía con base a las catorce                 

necesidades de Virginia Henderson asegurando una valoración int egral.  

 

2.  Construir diagnóst icos de enfermer ía a part ir  del anális is y sínt esis de 

lo s datos objet ivos y subjet ivos,  definiendo el t ipo  de diagnóst ico.    

 

3.  Establecer un  plan de cuidado individual  y eficiente que permit a 

realizar acciones para reso lver las causas del problema o disminuir lo s 

factores de riesgo. 

 

4.  Que mi cliente logre mayor independencia con las acciones de 

enfermer ía empleadas.  

 

5.  Que mi cliente mantenga una mejor calidad de vida con los result ados 

obtenidos.  

 

 



CAPITULO I 

 

 

4.  METODOLOGIA 

 

 

4.1 TIPO Y DISEÑO. 

 

 

T ipo descr ipt ivo y observacional.  

Proceso enfermero que se aplico a una usuar ia adulto  mayor durante año  

en su domic ilio  por personal de enfermer ía y actualmente se cont inúo  

con los cuidados de enfermer ía.  

 

4.2 MODELO DE RELACION  

 

Este t rabajo se basa al modelo de Virginia Henderson  y sus 14 

necesidades  

 

      4.3  GUIAS DE VALORACION 

Utilización de modelo  de las 14 necesidades de Virginia Henderson, se 

empleo la exploración fís ica.  

 

4.4 TECNICAS DE TRABAJO 

Se empleo la exp loración fís ica,  interrogatorio  a hijo s y enfermeras que 

están encargadas del cuidado. La otra técnica es  el proceso enfermero  

que consta de cinco etapas las cuales se encuentran est rechamente 

relacionadas,  de tal forma que el cumplimiento de una de ellas conduce a 

la siguiente.  

Valoración:  Nos permite reunir la info rmación necesar ia referente a l 

usuar io,  familia  y comunidad con e l fin de ident ificar las respuestas 

humanas y fisiopatológicas así como los recursos (capacidades)  con lo s 

que se cuenta.  



Diagnóstico:  Consiste en el anális is de la información obtenida para 

emit ir  un juicio cr ít ico sobre el estado de salud del usuar io,  familia  y 

comunidad. 

Planeación:  Es el desarro llo  de un proyecto donde se establecen 

objet ivos y acciones encaminadas a predecir,  prevenir y t ratar problemas 

relacionados con la salud.  

Ejecución:  Consiste en llevar a la práct ica el plan mediante acciones que 

conduzcan el logro de los objet ivos establecidos.  

Evaluación:  Permit e determinar el progreso del usuar io,  familia y 

comunidad hacia el logro de lo s objet ivos y valorar las competencias de 

la enfermera(o) en el desarro llo  de las cuatro etapas anter iores,  lo  que 

posibilit a hacer las modificaciones necesar ias.  

 



CAPITULO II 

 

MARCO TEORICO 

5. MODELO CONCEPTUAL DE VIRGINIA HENDERSON DE ENFERMERIA 

 

5.1 DATOS BIOGRAFICOS. 

 

Virginia Henderson nació en 1897 en Kansas (Missouri), durante la primera Guerra 

Mundial, despertó su interés por la enfermería, así en 1918 ingreso a la Escuela de 

Enfermería  DEL Ejército en Washington. Se graduó en 1921 y se especializo como 

enfermera docente. 

 

En 1955 publico en su libro The Nature Nursing por primera vez su definición de 

enfermería: “La única función de una enfermera es ayudar a l individuo sano y enfermo, 

en la realización de aquellas actividades que contribuyan a su salud, su recuperación o 

una muerte tranquila, que llevaría acabo sin ayuda, si contara con la fuerza, voluntando 

o conocimiento necesario haciéndolo de tal forma que se le ayude a ser independiente lo 

antes posible” (Marriner, 1999). 

 

5.2 Las Necesidades Humanas Básicas según Henderson, Son: 

 

1.- Respirar con Normalidad.- Es la función por medio de la cual el organismo inspira 

del exterior oxigeno para mantener la vida y elimina del interior los gases nocivos. 

 

2.- Comer y Beber Adecuadamente.-  Es necesidad de cada organismo el consumir 

una dieta que sea completa, equilibrada, suficiente, adecuada para mantenerse en buen 

funcionamiento. 

 

3.- Eliminar los Desechos del Organismo.- El organismo debe desechar  los residuos 

por el catabolismo de los alimentos, así como los gases y otros elementos no útiles, por 

medio de orina y las heces fecales. 

 



4.- Movimiento y Mantenimiento de una Postura Adecuada.- El mantener una buena 

postura y realizar ejercicio físico permite tener una mejor circulación permitiendo  así 

mejorar  las funciones del cuerpo. 

 

5.- Descansar y Dormir.- Es una necesidad básica para el ser humano debe cubrir 

ciertos requerimientos de tiempo y condiciones favorables para satisfacerla, a fin de 

tener un funcionamiento optimo. 

 

6.- Seleccionar Vestimenta Adecuada.- La forma de vestir es parte importante de la 

personalidad de un individuo, forma parte de la cultura y es un rasgo que lo hace 

diferente de los demás. 

 

7.- Mantener la Temperatura Corporal.- La temperatura corporal es el grado de calor 

que genera el cuerpo en un determinado momento. La temperatura en un adulto mayor 

sano oscila entre los 36 y 36.5° C. 

 

8.- Mantener la Higiene Corporal.- La higiene corporal es una forma de conservar la 

salud física, además el cuidar la piel ayudara a impedir la entrada de cualquier 

microorganismo. 

 

9.- Evitar los Peligros del Entorno.- El ser humano debe protegerse de toda agresión 

externa o interna, para mantener así la integridad física. 

 

10.- Comunicarse con otros.- La Comunicación es un proceso en donde se trasmiten y 

reciben ideas, emociones e informaciones entre  personas, comprende todos los 

mecanismos por medio de los cuales una persona puede relacionarse con otra, utilizando 

como medios los sentidos. 

 

11.-Ejercer Culto a Dios acorde con la religión.- Cada persona se desenvolverá en la 

sociedad de acuerdo a sus valores o educación recibida. 

 

12.- Trabajar de Forma que Permita Sentirse Realizado.- El trabajar es una forma 

en el que el individuo desarrolla su capacidad creadora, es un medio para conseguir el 

sustento diario permitiéndole así satisfacer necesidades básicas. 



 

13.- Participar en Actividades de Recreación y Ocio.-  Es el realizar actividades con 

el fin de distraer o entretener al individuo ayudándolo a tener momentos de descanso. 

 

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

normal de la salud. El adquirir conocimiento y Habilidades, ayuda al ser Humano a 

modificar comportamientos para alcanzar, mantener o recuperar su salud. 

 

 

5.3 SUPUESTOS DEL MODELO CONCEPTUAL DE VIRGINIA HENDERSON 

 

 Cada  individuo lucha por mantener la salud o por recuperarla, y desea ser 

independiente en cuestiones de salud; La salud se expresa en sensación de 

bienestar, al perderla se buscan los medios para recuperarla lo más rápido 

posible. 

 Cada individuo es una totalidad completa que requiere satisfacer necesidades 

fundamentales. 

 Cuando una necesidad no se satisface el individuo no esta completo en su 

integridad, ni es independiente. (García 1997) 

 

VALORES 

 

 La enfermera tiene una función propia, aunque comparta ciertas funciones con 

otros profesionales. 

 Cuando la enfermera desempeña el papel de medico, delega su función a otro 

personal preparado de forma inadecuada. 

 La sociedad busca y espera de la enfermería un servidor único y comprometido 

que ningún otro trabajador pueda prestar (García 1997) 

 

 

5.4 CONCEPTOS BASICOS 

 



ENFERMERIA.- Henderson definió la enfermería como La función única de la 

enfermera es ayudar al individuo, sano o enfermo, en la realización de aquellas  

actividades que contribuyan a su salud o a su recuperación o a una muerte tranquila y 

que este podría realizar sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad y el conocimiento 

necesario. 

SALUD.- Es ese margen de vigor físico y mental, lo que permite a una persona trabajar 

con mayor efectividad y alcanzar el nivel más alto de satisfacción en la vida. 

 

ENTORNO.- Conjunto de todas las condiciones e influencias externas que afectan la 

vida y el desarrollo de un organismo. 

 

ROL PROFESIONAL.- Acciones que lleva acabo la enfermera, actuando según el 

nivel de dependencia identificados en el paciente. 

 

Henderson identifico tres niveles en la relación enfermera paciente que van desde una 

independencia a la práctica independiente. 

 

1.- SUSTITUTA DEL PACIENTE: Estado de enfermedad grave la enfermera se 

considera como un sustituto de las necesidades del paciente para sentirse integro o 

independiente. 

 

2.- AUXILIAR DEL PACIENTE: Lo ayuda para adquirir o recuperar su independencia. 

 

3.- COMPAÑERA DEL PACIENTE: Imparte educación al paciente y a la familia 

logrando así una relación importante con el paciente. Una de las metas debe ser 

mantener la vida cotidiana del paciente lo más normal posible. 

 

INDEPENDENCIA – DEPENDENCIA 

 

INDEPENDENCIA 

Virginia Henderson, considera que todas las personas que tienen determinadas 

capacidades y recursos, tanto reales como potenciales. En este sentido, tratan de lograr 

la independencia y por lo tanto, la satisfacción de las necesidades de forma continua. A 

fin de mantener en estado optimo la propia salud. Cuando esto no es posible, aparece 



una dependencia que se debe según Henderson a tres causas y que identifica como: falta 

de conocimiento o falta de voluntad. 

 

Los niveles de independencia en la satisfacción de las necesidades son específicos y 

únicos para cada individuo, por lo tanto estos criterios deben ser considerados de 

acuerdo con las características de cada persona, variando según sus aspectos 

psicológicos, socioculturales y espirituales. 

 

DEPENDENCIA 

Se presenta cuando una necesidad no esta satisfecha por la presencia de alguna 

dificultad, apareciendo así manifestaciones de dependencia. 

 

CAUSAS DE LA DIFICULTAD 

Son obstáculos, limitaciones personales, o problemas del entorno que impiden a la 

persona satisfacer sus propias necesidades que son: 

 

a) Falta de fuerza.- No solo se refiere a la capacidad física o habilidades 

mecánicas de la persona, si no también a la capacidad par llevar a término las 

acciones pertinentes a la situación, tomando en cuenta el estado emocional e 

intelectual. 

b) Falta de conocimiento.- Se refiere a las cuestiones  esenciales sobre la propia 

salud y la enfermedad.| 

c) Falta de voluntad: La persona no se compromete o esta incapacitada para 

satisfacer sus necesidades.  

 

APLICACIÓN DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON 

Este modelo es aplicable en todas las etapas, ya que en las etapas de valoración y 

diagnósticos sirve de guía en la recogida de datos, en el análisis y síntesis de los 

mismos; determinándose el grado de independencia/dependencia de cada necesidad, las 

causas de la dificultad, la interrelación de unas necesidades con otras y la definición del 

problema y su relación con las causas de dificultad. 

 

5.5 ANTECEDENTES HISTORICOS DEL PROCESO ENFERMERO 

 



El proceso enfermero ha evo lucionado hacia un proceso de cinco fases 

compat ibles para la naturaleza evo lut iva de la profesión. “Hall en 1995 

lo  descr ibió  como un proceso dist into.  Jonson (1959),  Or lando (1961) y 

Wiedenbach (1963) desarro llaron un proceso de t res fases diferentes,  que 

contenía elementos rudimentar ios del proceso  de cinco fases actual.  En 

1967, Yura y Walsh fueron los autores del pr imer  texto en el que se 

descr ibía un proceso de  cuatro fases: valoración, planificación,  

ejecución y evaluación. A mediados de la década de lo s años 70, Blach 

(1974),  Roy (1975),  Mundinger y Jauron (1975) y Aspinall (1976)  

añadieron la FACE diagnóst ica,  dando lugar al proceso de cinco fases” 

(Iyer 1997:9).  

Para Asociación Americana de enfermer ía (A.N.A.) el proceso es  

considerado como estándar para la práct ica de esta pro fesión; su 

importancia ha exigido cambios sustancia les en sus etapas,  favoreciendo  

el desarro llo  de la enfermer ía como disciplina cient ífica e incrementado  

la calidad en la atención al individuo, familia y comunidad. 

“se considera el proceso de enfermer ía con sus caracter íst icas con seis 

caracter íst icas a saber finalidad, es sistemát ico,  dinámico, flexible,  

int eract ivo  posee una base teórica”.  Al hablar de fina lidad debe 

entenderse que se dir ige a un objet ivo, el hecho de ser sistemát ico nos 

dice que es un p lanteamiento organizado para el logro del objet ivo, (e l 

hecho de ser sistemát ico nos dice que es un planteamiento organizado  

para el logro del objet ivo) (evitar la intuición),  el que sea dinámico es 

porque responde a un cambio cont inuo, se caracter iza evo lut ivo porque 

se or ienta según las respuestas del paciente,  se dice que es de naturaleza 

int eract iva porque se basa en las relaciones reciprocas  entre enfermera-

paciente.  Es flexible porque se puede adaptar al ejercicio  de enfermer ía 

en todas sus áreas,  y su base teór ica nos habla de que el proceso es e l 

resultado de conocimientos c ient ífico y humano y se puede aplicar en 

cualquier modelo de enfermer ía.  

 

6. ETAPAS DEL PROCESO ENFERMERO 

 

6.1 VALORACIÓN 



Es la pr imera etapa la cual consiste en recoger y organizar los datos de 

la  persona, familia  y entorno, son las bases para las dec isiones  y 

actuaciones poster iores.  

Es pr imordia l seguir un orden en la valoración, de forma en la práct ica,  

la  enfermera adquiera un hábito  que se t raduzca en no o lvidar ningún 

dato,  obteniendo la  máxima información en el t iempo disponible de la  

consu lta de enfermer ía.  Uno de los cr iter ios de orden en la valoración es 

el de las catorce necesidades comenzando por los datos generales,  luego  

la  valoración focalizada en cada una de la s necesidades y poster iormente 

con la exploración física que corresponde a cada necesidad.  

 

Tipo de datos:  

Datos subjetivos:  No se pueden medir y son los que expresa la persona,  

lo  que dice sent ir  o  percibir.  

Datos objetivos: Están const ituidos por información real,  observable.  Se 

puede medir por cualquier escala o  inst rumento. 

Datos históricos:  Antecedentes,  son hechos que han ocurr ido  

anter iormente y comprenden hospit alizaciones previas,  enfermedades 

crónicas o  patrones y pautas de comportamiento.   

Datos actuales:  información sobre el problema de salud actual.  

 

Métodos para obtener datos:  

Entrevista clínica: Tiene como objet ivo obtener información sobre la  

persona Existen dos t ipos de entrevista,  formal o  informal.  

La entrevista  formal consiste en una comunicación con un propósito  

específico,  ut ilizando formular ios ya establecidos,  la  enfermera realiza 

la histor ia del paciente.  

La entrevista:  

Es un proceso que t iene como finalidad, obtener informac ión específica y 

necesar ia para el d iagnóst ico de enfermer ía y la planificación de lo s 

cuidados que facilite  la relación enfermera/paciente y pueda permit ir  a  la  

persona informarse y part icipar en el ident ificación de sus problemas  y 

en el p lanteamiento de sus objet ivos,  además de ayudar a la enfermera a 



determinar,  que otras áreas requieren un anális is específico a lo  largo de 

la valoración.  

La observación: 

Implica la ut ilización de lo s sent idos para obtener la información de la  

persona, como de cualquier ot ra fuente significat iva en su entorno. La 

observación es una habilidad  que precisa,  práct ica y disciplina.  

La exploración física:  

Determina la respuesta de la persona al proceso de la enfermedad se 

obt ienen datos para comparar y evaluar las eficacias de las actuaciones,  

se confirman los datos subjet ivos de la  entrevista.  Para ello  se realizan 4 

técnicas:  

 

* Inspección:  Es el examen visual,  cuidadoso y global del paciente.  Se 

centra en las caracter íst icas físicas o  comportamientos específicos.  

* Auscultación:  Cons iste en escuchar los sonidos producidos por lo s 

órganos del cuerpo. Se ut iliza el estetoscopio.  

* Palpación:  Se ut iliza el tacto para determinar ciertas caracter íst icas de 

la est ructura corporal por debajo de la pie l.  

* Percusión.  Implica el dar go lpes con uno o var ios dedos sobre la  

superficie corporal con el fin de obtener sonidos.  

 

VALIDACION Y ORGANIZACIÓN DE DATOS 

Su propósito  es confirmar que la información obtenida es verdadera.  Se 

considera datos verdaderos aquellos datos suscept ibles de ser evaluados.  

Los datos observados y que no son medibles,  se someten a validació n 

confrontándo los con otros datos que apoyen o se contrapongan a lo s 

pr imeros.  La organización de los datos,  nos ayudan a ident ificar  

problemas y posibles diagnóst icos de enfermer ía,  los modos más 

habituales de organizar los es por necesidades humanas.1 

 

DOCUMENTACION Y REGISTRO DE LA VALORACION 

 

                                                
1 Marriner, TA, Raile, AM. Modelos y teorías de enfermería. 4ª Ed. editorial Harcourt Brace, España, 1999. 
555pp. 



Es la act ividad de informar y regist rar los datos para dar un seguimiento  

o acelerar el diagnóst ico y t ratamiento del paciente.  Los propósitos que 

siguen esta comunicación y reg ist ro  son. 

 

*Mantener la comunicación entre los pro fesionales de salud.  

*Demostrar la calidad de lo s cuidados al poder compararse con la s 

normas de calidad establec idas.  

*Permit ir  la  evaluación para la gest ión de los servic ios de enfermer ía,  

inc luida la gest ión de la calidad.  

*Evidencia de carácter legal.   

*Permit ir  la invest igación en enfermer ía.  

Las normas para la correcta anotación de regist ros en la documentación 

de acuerdo con Iyer (1989) son:  

*Deben estar descr itos de forma objet iva,  sin preju icios,  juic ios de valor  

y opiniones personales,  también hay que anotar (entre comillas),  la  

información subjet iva que aporta el paciente,  los familiares y el equipo  

sanit ar io .  

* Las descr ipciones e int erpretaciones de los datos subjet ivos se deben 

apoyar en pruebas y observaciones concretas.  

* Evitar las generalizaciones y términos vagos (normal,  Regular).  

*Los hallazgos deben descr ibirse de manera met iculosa,  forma tamaño.  

* La anotación debe ser clara y concisa.  

* Se descr ibiera de forma legible y con t inta indeleble.  Trazar una línea 

sobre lo s errores.  

* Las anotaciones serán correctas tanto ortográfica y gramat icalmente.  

Se usarán so lo las abreviaturas de uso común.  

 

6.2 DIAGNOSTICO DE EMFERMERIA 

 

Es el juic io o conclusión que se produce como resultado de la  valoració n 

de enfermer ía.  O bien es la  frase durante la  cua l la enfermera analiza lo s 

datos obtenidos durante la valoración e ident ifica áreas problemát icas 

para la persona así  como las fuentes de  dificultad que las provoca.  



El diagnost ico de enfermer ía es el “enunciado de un juic io clínico sobre 

las reacciones a lo s problemas de salud reales o  potencia les,  a lo s 

procesos vitales de la  persona. Los diagnóst icos de enfermer ía,  sirven de 

base para elegir la intervenciones encaminadas a lograr lo  objet ivos que 

son responsabilidad de la enfermer ía”.  2  

 

6.3 PLANIFICACION 

Se desarro llan est rategias para prevenir,  minimizar o  corregir lo s 

problemas.  En esta fase se t rata de establecer y llevar a cabo cuidados 

de enfermer ía,  que conduzcan a la persona a prevenir,  reducir o  

eliminar las necesidades,  según la pr io r idad de los diagnóst icos se 

agrupan en t res categor ías:  

 

*Alta Pr ior idad: Problemas de r iesgo vit al,  por ejemplo paro cardiaco. 

*Mediana Pr ior idad: Suponen una amenaza  para la salud.  

*Baja Pr ior idad: Surge de necesidades no rmales del desarro llo ,  requiere 

apoyo mínimo de enfermer ía.  (Kozier,  1999) 

 

Planteamiento de los objetivos de la persona con resultados 

esperados:  

Descr ibe lo  que lo  enfermera espera conseguir  al realizar las 

int ervenc iones.           

Una vez que hemos jerarquizado las necesidades o problemas a t ratar, 

debemos definir  los objet ivos a cumplir con respecto a cada problema,  

teniendo presente que el fin de lo s objet ivos son: 

 

*Dir ig ir lo s cuidados.  

*Proporciona un plazo para las act ividades planificadas 

*Servir como cr iter io  para evaluar el progreso del paciente  

*Medir la eficacia de las actuaciones.  

*Normas generales para la descr ipción de  objet ivos 

*La formulación debe ser s imple,  clara y concisa.  
                                                
2 Phaneuf, M. La planificación de los cuidados enfermeros. Editorial Mc Graw 
Hill interamericana, México 1989. 



*El objet ivo debe ser propio de una persona 

*Escr ibir lo s objet ivos en términos que sean observables y puedan 

medirse.  

*La formulación debe indicar un plazo preciso para la realización de l 

objet ivo.  

*Debe evo lucionar con la s ituac ión.  

*Descr ibir los objet ivos en forma de resu ltados o logros a alcanzar.  

*Elaborar objet ivos cortos.  

*Existen dos Tipos de Objet ivos:  

 

Objetivos de enfermería .  Lo que se espera que logre la  enfermera.  Van 

dir igidos a encontrar los puntos fuertes de la persona y sus familiares; de 

su comprensión de lo s cambios bio fis iológicos,  que exper imenta la  

persona y de su sensibilidad a la respuesta emocional,  psico lógica e 

int electual.  3 

Los objetivos deben reunir las siguientes características  

Resultar del diagnóst ico enfermero o problema int erdependiente; es decir  

centrarse en dar so lución al problema (objet ivo fina l),  y en la  

modificación o desapar ic ión de lo s factores causales del problema o de 

sus efectos (objet ivo específico).  Están dir igidos al usuar io,  familia o  

comunidad, porque de ello s se esperan los resultados; también pueden 

refer irse a una parte del organismo o una func ión.  

 

Los objet ivos de enfermer ía se descr iben en el t iempo a: 

 

Objetivos a corto plazo:  Son lo s resultados que pueden lograrse de 

modo favorable y rápido, en cuest ión de horas o  días.  Estos son 

adecuados especia lmente para establecer la atención inmediata en 

situaciones de urgencia cuando las personas son inestables y lo s 

resultados a largo plazo son inciertos.  

                                                
Phaneuf, M- La planificación de los cuidados  enfermeros. Editorial Mc Graw Hill  
Interamericana. México3  



Objetivos a mediano plazo:  Requieren semanas o meses,  podemos 

ut ilizar los para reconocer lo s logros del paciente y mantener la  

mot ivación.  

Objetivos a largo plazo:  Son lo s resultados que requieren de un t iempo  

mas pro longado. (Kozier,  1999)  

Objetivos del paciente:  Los cambios que logre el paciente,  después de 

haber recibido lo s cuidados de enfermer ía como t ratamiento de lo s 

problemas detectados,  estos deben ser alcanzables,  medibles y 

específicos  

 

ELABORACIÓN DE LAS INTERVENCIONES DE 

ENFERMERÍA .  

Son est rategias concretas o  act ividades necesar ias para favorecer,  

mantener o  restablecer la salud de la persona. La persona y los familiares 

deben part icipar,  siempre que sea posible,  en las decis iones relat ivas a  

las int ervenciones enfer meras encaminadas al logro de los objet ivos.  E l 

plan se individualiza enfocándo lo en el factor relacionado, en las fuerzas 

y debilidades del paciente y en la gravedad y urgencia de su estado. Para 

lo  cual se realizan diferentes intervenciones contando con el equipo de 

salud para realizar lo .  4 

Intervenciones independientes:  Es toda acción reconocida lega lmente 

como responsabilidad de Enfermer ía,  no requiere la  supervis ión o  

dirección de otros profesiona les.  

Intervenciones dependientes:  Incluye problemas que son 

responsabilidad directa del médico, el designa las intervenciones que 

debe realizar la enfermera.  

Intervenciones interdependientes:  Trabajan y co laboran en e l 

t ratamiento,  las enfermeras y otros profesionales de la salud.   

 

Documentación en el plan de cuidados de enfermería.  

E l plan de cuidados de enfermer ía,  es un método de comunicación de la  

información importante sobre la  persona, su objet ivo es servir como 
                                                
4 Kozier, Batal. Fundamentos de enfermería 5a Ed, vol 1 Conceptos  procesos y 
práctica. Editorial Mc Graw Hill Interamericana, México 1999. 



anteproyecto para dir igir las act ividades de enfermer ía,  coordina y se 

ut iliza como inst rumento de comunicación entre los pro fes ionales. 5  

Para la  actualización de lo s planes de cuidados hay que tener en cuenta 

que todos los elementos de los planes de cuidados son dinámicos,  por lo  

que se precisa de una actualización diar ia.  

 

 

6.4 EJECUCION  

Es poner en práct ica los cuidados programados.   

Es la cuarta etapa del proceso enfermero que comienza una vez que se 

han e laborado los planes de cuidados “… y está enfocada al inic io de 

aquellas intervenciones  de enfermer ía que ayudan al cliente a conseguir  

lo s objet ivos deseados” (Iyer 1997:224).  

Los pasos de la ejecución son:  

Preparación.  

Intervención.  

Documentación.  

 

6.5 EVALUACION 

Determina si se han conseguido los objet ivos establecidos.  

Es la últ ima etapa del proceso enfermero  y a la  vez una exigencia en 

toda práct ica de enfermer ía; la evaluación como parte del proceso es 

cont inua y formal por lo  que está presente en la  valoración, d iagnóst ico,  

planificación y ejecución.  

La evaluación del proceso enfermero se evalúa con las siguientes 

preguntas:  

¿La valoración estuvo completa y la información fue validada? 

¿El razonamiento diagnóst ico fue correcto? 

¿La formulación de diagnóst icos enfermeros y problemas 

int erdependientes fue acertada? 

¿Los planes de cuidados dieron so lución al problema y et io logía de lo s 

problemas mas señalados? 

                                                
 



¿Las acciones de enfermer ía rea lizadas permit ieron el logro de lo s 

objet ivos? 

La evaluación en el proceso enfermero es út il para: “determinar el logro  

de los objet ivos; ident ificar las var iables que afectan,  es decir si hay que 

mantener el plan,  mod ificar lo  o  dar lo  por finalizado (Alfaro1999:182),  

por consiguiente es necesar io  la valoración de l usuar io,  familia  y 

comunidad para confrontar el estado de salud actual con el anter ior y 

corroborar la consecución de objet ivos.  

Cuando los resultados no son los esperados o simplemente no ha y 

respuesta sat isfactor ia,  la enfermera(o) debe revisar cada una  de la s 

etapas del proceso, detectar posibles falla s y proceder a corregir las.  Para 

el desarro llo  de esta act ividad “la enfermera y el paciente deben 

determinar  el progreso o la  falt a de progreso hac ia la  realización de sus 

metas (Leddy1989:”63) en forma conjunta; ident ificando obstáculos y 

est rategias.  

 

7.  CAMBIOS NORMALES EN EL ADULTO MAYOR 

La consideración psicosocial del anciano nos lleva a plantear que lo s 

cambios propios del proceso de envejecimiento ocurren desde t res 

perspect ivas:  

>Cambios Biológicos:  Todos los cambios orgánicos que afectan 

sobre sus capacidades físicas y asociadas a la edad.  

>Cambios Psíquicos:  Cambios en el comportamiento,  

autopercepción, conflictos,  valores y creencias.  

>Cambios Sociales:  Se estudia el papel del anc iano en la  

comunidad, Cambios Bio lógicos.   

La invo lución caracter izada por la disminución del número de células 

act ivas,  alteraciones moleculares,  t itulares y celulares que afecta a todo 

el organismo, aunque su progresión no es uniforme.  

 

1.- Modificaciones celulares:  

Desde el punto de vista macroscópico se observa una disminución de l 

vo lumen de lo s tejidos y microscópicamente se observa un retardo en la  



diferenciación y crecimiento celular  lo  cual provoca e l descenso de l 

número de célu las.   

También hay un descenso del agua int racelular.  Y existe  un aumento de l 

tejido adiposo (hay un descenso del tejido adiposo superficia l y un 

aumento del tejido adiposo profundo.  

 

2.- Envejecimiento en la piel:   

El envejecimiento desde el punto de vista  funcional produce:  Alteració n 

de la permeabilidad cutánea,  disminución de las reacciones inflamator ias 

de la pie l,  d isminución de la respuesta inmuno lógica,  t rastorno de la  

cicat r ización de las her idas por disminución de la  vascular ización,  

pérdida de elast ic idad de lo s tejidos,  percepción sensor ial disminuida y 

disminución de la producción de la vit amina D, Palidez y veloc idad de 

crecimiento disminuida.  .  

Desde el punto de vista  est ructural: En la Epidermis hay var iac iones en 

el tamaño, forma, y propiedades de las células basales,  disminución de 

melanoc itos y célu las de Langerhans y aplanamiento de la  unió n 

dermoepidérmica.  En la Dermis existe una reducción del grosor,  de la  

vascular ización y la  degeneración de las fibras de e last ina.  En la  

Hipodermis hay un descenso del número y at rofia  de las glándu las 

sudor íparas.  6 

 

 

 

3.-  Envejecimiento del cabello:  

Existe una disminución de la ve locidad de crecimiento del pelo,  aparecen 

las canas por la pérdida de melanima en el fo lículo pilo so.  Pérdida de 

pelo frontotemporal (alopecia androgénica) en lo s varones.  También 

puede aparecer alopecia difusa por deficiencia de hierro,  hipot iro id ismo .  

Hay un aumento del vello  facial en las mujeres,  sobre todo si t ienen pie l 

clara,   y en lo s hombres en los pabellones aur iculares,  cejas y or ific ios 

nasa les.   
                                                
6 García LMV, Rodríguez, PC, Toronjo, GAM. Enfermería del Anciano. Editorial 
Difusión Avances de Enfermería , España.2001.420pp. 



 

4.- Envejecimiento en las uñas:  

El crecimiento cont inúa, suelen ser más duras,  espesas y más difíciles de 

cortar.  Pueden aparecer est r ías por alteración de la matr iz ungueal.   

 

5.- Envejecimiento óseo:  

Hay una pérd ida de masa ósea por la desmineralización de los huesos,  la  

mujer  suele perder  un 25% y el hombre un 12%, este proceso se 

denomina osteoporosis senil o  pr imar ia ,  se produce por la falta de 

movimientos,  absorción deficiente o  ingesta inadecuada de calcio,  y la  

pérdida por t rastornos endocr inos.  Esto propicia las fracturas en e l 

anciano.  

Existe una disminución de la talla,  causado por el est rechamiento de los 

discos vertebrales.  Aparece cifosis dorsal que altera la estát ica del tórax.   

En los miembros infer iores los puntos art iculares presentan desgastes y 

se desplaza el t r iángulo de sustentación corporal,  esto  propicia la  

apar ición de callo sidades y altera el equilibr io ,  la alineación corporal y 

la marcha.   

 

6.- Envejecimiento muscular:  

La pérdida de fuerza es la  causa pr incipal del enve jecimiento,  hay un 

descenso de la masa muscular,  pero no se aprecia por el aumento de 

líquido int erst ic ial y de tejido adiposo. Hay una disminución de la  

act ividad, la tensión muscular y el per iodo de relajación muscular  es 

mayor que el de contracción.  

Envejecimiento articular:  

Las superfic ies art iculares con el paso del t iempo se deter ioran y la s 

superficies de la  art iculación entran en contacto,  aparece el do lor,  la  

crepitación y la  limitación de movimientos.  En el espacio art icular hay 

una disminución del agua y tejido cart ilaginoso. Otra forma de 

degeneración art icular la const ituye el crecimiento regular de lo s bordes 

de la art iculación, dando lugar a deformidades y comprensión nerviosa.   

 

Envejecimiento del Sistema Cardiocirculatorio:  



Cambio de Estructura cardiovascular:  

El corazón puede sufr ir  at rofia,  puede ser moderada o importante,  

disminuye de peso y vo lumen. También existe un aumento moderado de 

las paredes del ventr ículo izquierdo y que está dentro de los límites 

normales en ind ividuos sanos,  só lo está exagerado en individuos 

hipertenso.   

E l tamaño de la aur ícula izquierda aumenta con la edad. El tejido fibroso  

aumenta de tamaño, algunos de los miocitos son sust ituidos por este 

tejido. También existe un aumento de tamaño de lo s mioc itos.   

Las paredes de lo s vasos arter iales se vuelven más r ígidas y la aorta se 

dilata y se alarga,  ello  no es at r ibuible al proceso ateroescleroso, puede 

deberse a  cambios de cant idad y naturaleza de la elast ina y e l co lágeno,  

así como el depósito  de Calcio.  Aparece r igidez valvular debidos a l 

engrosamiento y pérdida de la elast icidad. También se deposit an 

sustancias en las paredes de lo s vasos dando lugar  a la esclerosis y una 

disminución de la red vascular.   

 

Cambios en la Función cardiovascular:  

Existe en lentec imiento del llenado diastólico inic ial y es at r ibuido por 

cambios est ructurales en el miocardio del ventr ículo izquierdo, Puede 

exist ir  un cuarto ruido cardiaco llamado galope aur icular.  La 

hemodinámica está alterada no se debe por la insuficiencia del fuelle  

aórt ico,  sino del aumento de las resistencias per ifér icas provocadas por  

la esclerosis y la disminución de la red vascular,  provocando un aumento 

de la frecuencia en cuanto a ritmo, fuerza y un aumento de la pres ión 

arterial.   

También el desequilibr io  hemodinámico se manifiesta por la disminució n 

de la tens ión venosa y de la velocidad de circulación.  

El gasto cardiaco está disminuido y el t iempo de recuperación t ras un 

esfuerzo aumenta.  

Existen pocos cambios en la  composic ión de la  sangre,  só lo aparecen 

pequeñas alteraciones del número de hemat íes,  también la  respuesta 

leucocitar ia frente a la infección e inflamación está disminuida.   

 



7.- Envejecimiento del Sistema Respiratorio:  

El envejec imiento no sólo afecta a las funciones fisio lógicas de lo s 

pulmones,  también a la capacidad de defensa.  

 

Las alteraciones debidas a la edad en la vent ilación y la dist r ibución de 

lo s gases se deben a alteraciones de la distensibilidad de la pared 

torácica,  como la pulmonar.  Con la  edad la  fuerza de los músculos 

respiratorios es menor.  También existe  rigidez,  pérdida de peso y 

vo lumen, y eso produce un llenado parcial.  Existe  una disminución de l 

número de alvéo los y eso provoca dilatación en lo s bronquio los y 

conductos alveo lares.  Hay alteraciones en el parénqu ima pulmonar  

debido a la pérdida del número y del calibre de lo s capilares int er  

alveo lares con una disminución del PO2, afectando a la vent ilación 

pulmonar y difusión alvéo lo capilar.  

La distensibilidad  de la  pared torácica disminuye de manera gradual a l 

avanzar la edad, probablemente como consecuencia de la osificación de 

las art icu laciones condrocostales,  el incremento del diámetro 

anteroposterior del tórax, la cifosis y e l aplastamiento vertebral.   

Las respuestas a la  hipoxia y a la  hipercapnia disminuyen con la edad,  

por este mot ivo los ancianos son más vulnerables  a la reducción de lo s 

nive les de Oxígeno. 

Existe una pérdida del refle jo  tusígeno eficaz,  esto  contribuye a la  

propensión a la  neumonía,  también existe una disminución a la  

inmunidad humoral y celular que facilit an la infección.   

 

8.- Envejecimiento del Aparato Digestivo:  

No hay grandes cambios a nivel anatómico, tan so lamente la reapar ic ió n 

del epit elio  co lumna en la parte infer io r del esó fago, la apar ición de 

var icosidades y engrosamiento de la túnica del co lón.  

Existe una disminución de la  movilidad y de los movimientos 

per istált icos,  la reducción del tono muscular de la pared abdominal,  

at rofia  de la  mucosa gást r ica,  la disminución de HCl generan en e l 

anciano dificultades.  También la disminución del tamaño, funcionalidad 



del hígado, la lent itud del vaciado vesicular y el espesamiento de la bilis  

contr ibuyen a aumentar estas dificultades.  

Existe pérdida de piezas dentar ias que dificultan la mast icación y la  

disminución en la  producción de saliva,  contribuyen a la sequedad buca l 

y a la pérdida de la sensación gustat iva.   

En el co lon existe at rofia e insufic iencia funcional por la disminución 

del per istalt ismo.  

 

9.- Envejecimiento del Sistema Genitourinario:  

E l aumento de la edad produce una pérdida de masa renal,  y el peso de l 

r iñón disminuye desde el valor normal de 250-270 a 180-200. La pérdida 

de la masa renal es pr incipalmente cortical,  e l número de glomérulos 

disminuye.  En el túbulo renal existen una ser ie de modificaciones 

microscópicas leves,  aparecen divert ículos en la nefrona d istal,  éstos 

pueden evo lucionar en forma de quistes de retención simples.   

Existe alteraciones esclerosas de las paredes de lo s vasos renales 

grandes,  éstas son más intensas en la hipertensión. Los vasos pequeños 

no aparecen afectados.   

E l flujo  sanguíneo renal disminuye, pasando de lo s 1.200ml/minuto a 

800ml/minuto,  se debe a modificaciones anatómicas fijas más que un 

vasoespasmo. 

También hay una pérdida de vo lumen y de la capacidad de concentrar la  

orina el r iñón. Se produce un debilit amiento del esfínt er de la uret ra,  la  

vejiga pierde tono y se pierde la  capacidad de la micción completa,  

quedando orina residual.  

Los órganos genitales aparecen cambios como la pérdida de vello  púbico,  

at rofia,  pérdida de secreción, facilit ándose las infecciones.  

En la mujer disminuyen de tamaño y lo s senos se vuelven flác idos a 

consecuencia de la at rofia de lo s tejidos y la falta de secreción hormonal.  

En el hombre hay un descenso de tamaño y peso de los test ículos,  

pérdida de vello  púbico y un aumento del tamaño de la próstata.   

 

10.- Envejecimiento del Sistema Endocrino:  



La secreción hormonal disminuye con la  edad, por dos mot ivos: e l 

descenso de la  producción hormona l y la falt a de respuesta de lo s 

órganos a las hormonas.   

Hay una disminución a la to lerancia de glucosa.  En la mujer hay una 

pérdida de est rógenos y  progesterona.   

 

11.- Envejecimiento del Sistema Inmunitario:  

Las enfermedades infecciosas en individuos de edad avanzada t ienen 

mayor gravedad, debido a que el sistema inmunitar io  es menos sensible y 

más suscept ible a la infección.   

La invo luc ión del Timo, el t imo contr ibuye de dos formas dist intas a la  

inmunidad: Proporciona el ambiente adecuado para que evo lucionen lo s 

precursores de los linfocitos y produce una ser ie de hormonas que 

inducen a una mayor pro liferación.   La cant idad de linfocitos T y B en 

sangre se modifica.  Existe  una notable pérdida de la  capac idad funciona l 

de la inmunidad celular,  que se pone de manifiesto  por un descenso de 

reacciones de hipersensibilidad tardía.  

También existe depresión de la  inmunidad celular  y suelen deberse a  

defectos de los linfocitos T asociados con la  edad. También el refle jo  

tusígeno está disminuido por lo  que se predispone a la infección 

respiratoria.  Existe una disminución de la producción de los ant icuerpos.   

 

12.- Envejecimiento del Sistema nervioso y de los Órganos de los 

Sentidos:  

Las células del sistema nervioso no se pueden reproducir,  y con la edad 

disminuyen su número. El grado de pérdida var ía  en las dist int as partes 

del cerebro,  algunas áreas son resistentes a la  pérdida (como el t ronco 

encefálico).  Un cambio es el depósito  del pigmento del envejecimiento  

lipo fuscina en las cé lulas nerviosas,  y el depósito  amilo ide en la s 

células.  

Existen mecanismos compensadores que se ponen de manifiesto  cuando  

existe una lesión, estos son menores.  El cerebro pierde tamaño y peso, se 

pierde tono al perder neuronas y existe un enlentecimiento de lo s 

movimientos.   



A nive l funciona l hay una disminución generalizada de la sensibilidad 

(gustat iva,  do lorosa,  etc. . . ).  Y aparece el temblor senil.   

Sobre los órganos de los sent idos el envejecimiento produce una 

disminución.  

En la  vista la  agudeza y la  amplitud del campo visual disminuyen con la  

edad. Existe una disminución de las células de la conjunt iva que 

producen mucina,  lubr icante para el movimiento del o jo,  esto  causa la  

querat init is  seca.  La conjunt iva también puede manifestar metaplasia  e  

hiperplasia,  que conduce a la  acumulación de líquido en el espacio de 

unión entre la esclera y la córnea.   

En la esclerót ica se depositan depósitos de sales de calcio y co lesterol,  

esto  se denomina arco senil.  Con la  edad la  pupila  t iende ha hacerse más 

pequeña, reacciona de forma más perezosa a la luz y se dilata más 

Lentamente en la oscur idad y exper imentan de dificult ad cuando pasan 

de un ambiente luminoso a otro más oscuro.  Hay un agrandamiento de l 

cr istalino con la  consecuente pérdida de acomodación para el enfoque de 

lo s objetos cercanos (presbiopía).  La secreción lacr imal disminuye la  

cant idad y la calidad.  

En el o ído existe una pérdida de la  agudeza aud it iva como consecuencia 

de la  degeneración del nervio  audit ivo. Anatómicamente existe un 

aumento del tamaño del pabellón de la oreja por crecimiento de l 

cart ílago. La membrana t impánica está engrosada. Hay una pro liferació n 

de pelos en el o ído y el acumulo de cerumen en el o ído.  

El gusto y el o lfato suele estar disminuido por la disminución de papilas 

gustat ivas,  at rofia de la  lengua, y el nervio o lfatorio  se degenera.   

La nar iz se ve aumentada de tamaño por crecimiento cont inuo de l 

cart ílago y en el varón suelen pro liferar pelos.  

El tacto suele estar disminuido, sobre todo la sensibilidad térmica y 

dolorosa profundas.   

 

Cambios Psíquicos  

13.  Envejecimiento de las Capacidades Intelectuales:  

A part ir  de lo s 30 años se inicia un declive de las capacidades 

int electuales y se acelera con la  vejez.  Existe pérdida de la  capacidad 



para reso lver problemas. Falta de espontaneidad en lo s procesos de 

pensamiento.  La capacidad de lenguaje  y de expresión suelen estar  

alteradas.  La creat ividad y capacidad imaginat ivas se conservan. Existen 

alteraciones en la memoria,  suele padecer de amnesia focalizada en e l 

t iempo.  

 

14. Carácter y Personalidad:  

La personalidad no suele alterarse,  a menos que se produzcan alteració n 

patológica.  La capacidad de adaptación suele estar disminuida por e l 

miedo ante situaciones desconocida.   

 

 Cambios Sociales  

15.  Cambio de Rol individual:  

Los cambios de ro l individual se plantean desde t res dimensiones:  

El anciano como individuo. Los individuos en su últ ima etapa de vida se 

hacen patente la conciencia de que la muerte está cerca.  La act itud frente 

la muerte cambia con la edad. Uno de los aspectos del desarro llo  de l 

individuo es la  aceptación de la  realidad de la muerte.  Esta es vivida por  

lo s ancianos como liberación, como el fina l de una vida de lucha,  

preocupaciones y problemas, para ot ros es una alt ernat iva mejor aceptada 

que el posible deter ioro o la enfermedad. Otros ancianos rechazan e l 

hecho de mor ir y suelen rodearse de temor y angust ia.  

 El anciano como integrante del grupo  familiar.  Las relaciones de l 

anciano con la  familia  cambian, porque suelen convivir  con sus nietos e  

hijo s.  Las etapas de relación con sus hijos y nietos pasan por dist intas 

etapas.  La pr imera etapa cuando el anciano es independiente y ayuda a 

lo s hijo s y actúa de recadero.  La segunda etapa cuando aparecen 

problemas de salud, las relaciones se invierten,  y la familia suele 

plantearse el ingreso del anciano en una residencia.  

 

E l anciano como persona capaz de afrontar las pérdidas.  La ancianidad es 

una etapa caracter izada por las pérdidas (facult ades fís icas,  psíquicas,  

económicas,  rol,  afect ivas).  Las pérdidas afect ivas caracter izadas por la  

muerte de un cónyuge o un amigo van acompañadas por gran tensió n 



emocional y sent imiento de so ledad. El sent imiento de soledad es difíc i l 

de superar.   

 

16. Cambio de Rol en la Comunidad:  

La sociedad valora só lo al hombre act ivo , que es aque l que es capaz de 

t rabajar y generar r iquezas.  El anciano  suele estar jubilado y es una 

persona no act iva,  pero t iene más posibilidades de aportar sus 

conocimientos y realizar nuevas tareas comunit ar ias.  Su papel gira 

alrededor de dos grandes act ividades: la  act ividad laboral y las tareas 

comunitar ias,  tales como asociaciones,  sindicatos,  grupos polít icos.  E l 

hecho de envejecer modifica el ro l que se ha desarro llado, pero no e l 

individual.   

 

17. Cambio de Rol Laboral:  

El gran cambio es la jubilación del individuo, pero el anciano debe de 

tomar alternat ivas para evitar al máximo sus consecuencias negat ivas.  La 

jubilación es una situación de una persona que t iene derecho a una 

pensión, después de haber cesado de su oficio .  

Las consecuencias de la jubilación: La adaptación es difíc il porque la  

vida y sus valores están or ientados entrono al t rabajo  y  la  act ividad. Las 

relaciones sociales disminuyen al dejar el ambiente laboral,  lo s recursos 

económicos disminuyen.  

E l anciano debe de conocer las consecuencias de la jubilación, para 

prevenir sus efectos negat ivos,  y para mantener la calidad de vida digna 

para las personas jubiladas.  El anciano deberá de prepararse antes de la  

jubilación.   
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CAPITULO III 

 

8.  APLICACION DEL PROCESO ENFERMERO A UNA 

USUARIA, ADULTO MAYOR CON PÉRDIDA DE SU 

INDEPENDENCIA 

 

 

VALORACION SEGUN LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA 

HENDERSON 

8.1 HITORIA CLINICA 

NOMBRE:  M.R.A.  

EDAD: 80 años 

SEXO:  Femenino  

ESTADO CIVIL: casada 

OCUPACIÓN: Hogar 

ESCOLARIDAD:  pr imar ia 

LUGAR DE NACIMIENTO:  Zamora Michoacán 

RELIGION:  Cató lica.  

AHF 

Mama finada de EVC.  

APP 

Diabetes mellitus t ipo II,  hipertensión arterial,  esquema completo de 

vacunación, cirugías realizadas apendicetomía hace 15 años e 

histerectomía por miomas,  hospitalización por accidente 

automovilíst ico.   

AGO 

Menarca: ?  

Gestas: 6  

Partos: 6  

Abortos: 0 

Cesárea: 0  

FUR: ?  
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APNP 

Alcoho lismo y tabaquismo en ocasiones en la juventud.  

Habita  en casa urbana, cuenta con todos lo s servic ios int radomic iliar io s 

necesar ios,  con 5 habit aciones donde habitan 2 personas y se encuentran 

con buena iluminac ión y vent ilación, sin hacinamiento ni promiscuidad.  

Baño y cambio de ropa diar io .  

 

HISTORIAL DEL CLIENTE 

La cliente t iene accidente automovilíst ico hace 5 años en la  que sufre 

t raumat ismos en ambas manos quedando  con inmovilidad en falanges 

por lo  que se so lic ita al personal de enfermer ía sus cuidados en su 

domic ilio ,  se dieron terapias de rehabilitac ión durante un mes,  

posteriormente se suspendió por decisión de la cliente.  Permanece as í 

durante los próximos 4 años siendo dependiente en e l cu idado de su 

persona.  

Inició con cuidados de enfermer ía hace un año donde la  recibo con 

diagnóst ico médico de hipertensión, diabetes mellitus e inmovilidad en 

falanges de ambas manos.   

 

PADECIMIENTO ACTUAL 

Paciente del sexo femenino adulto  mayor de 80 años que se encuentra en 

su domic ilio  ella padece diabetes mellitus e hipertensión y es 

dependiente para realizar necesidades básicas,  por lo  que t iene persona l 

de enfermer ía las 24 horas del día.  

 

 

8.2 ORGANIZACIÓN DE DATOS 

 

Necesidad de oxigenación.  

No presenta dificult ad para respirar,  presenta tos ocasionalmente no  

product iva,  no refiere do lor asociado con la respiración, fumo  
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aproximadamente 20 años,  no cuant ificados los cigarr illo s ya que era 

var iable la cant idad según el estado emocional.  

A la inspección se observa expansión torácica completa,  respirac iones 

cont inuas sin esfuerzo y regu lares con una frecuencia de 18 respiraciones 

por minuto,  sin presencia de estertores y ligera sibilancia,  con llenado  

capilar  al segundo, presión arter ial de 140 sobre 80 milímetros de 

mercur io,  mamas de forma redonda de tamaño medio simétr ico,  piel lisa ,  

pezones sin inflamación,  presenta sensibilidad al tacto y no se pa lpan 

masa o nódulos.  

 

Comer y beber adecuadamente.  

No presenta dificultad para la  mast icación ya que t iene prótesis dentales 

fijas.  Su dieta es alta en carbohidratos y consume carne magra 

diar iamente,  realiza t res comidas al día,  no presenta t rastornos 

digest ivos,   into lerancia alimentar ia o  alergia.  Toma poco líquidos 

durante el día.  Necesita que la alimenten.  

A la inspecc ión se observa panículo adiposo abundante en el área 

abdomina l,  se observan cicatrices de histerectomía y apendisectomía,  

per istalsis a la auscult ación.  

 

Necesidad de eliminación. 

Evacua una vez al día por la mañana en cant idad moderada, sus 

caracter íst icas,  son de consistencia blanda, co lor verde oscuro sin 

presencia de moco, en ocasiones presenta dificultad para evacuar por lo  

que  se le administ ra laxante.  

Presenta po laquiur ia,  el co lor de la  or ina es amar illo  claro con o lor  

caracter íst ico,  no refiere  disur ia.  

 

Necesidad de movi lidad y postura.  

Presenta sedentar ismo, so lo camina para ir  al baño y para ir  a comer.  

A la exploración fís ica,  en miembros super iores no puede flexionar  

falanges de ambas manos y el brazo derecho no puede realizar extensión  
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completa debido a secuelas de accidente automovilíst ico,  refiere haber  

recibido rehabilitación que poster iormente abandona.  

En la marcha refiere la  necesidad de compañía de una persona para 

sent irse segura,  (a sufr ido caídas) present a ligera cifos is.  

 

Necesidad de descanso y sueño. 

Duerme aproximadamente de 8 a 10 horas durante la noche, toma Táfi l 

de .25miligramos media tableta cada 24 horas.  

El lugar donde vive es cómodo por lo  que no influye en su descanso y 

sueño, su habitación es amplia así como su cama, el co lchón es 

ortopédico y cuenta con buena vent ilación e iluminación.  

A la inspección se encuentra t ranquila,  or ientada en t iempo y espac io.  

 

Necesidad de usar prendas de vestir.  

Utiliza prendas de vest ir  de acuerdo al clima. Normalmente ut iliza en su 

casa pijamas, so lo cuando sale ut iliza ropa formal que ella so la  elige y 

es adecuada, necesit a que la vistan por su incapacidad para hacer lo .  

 

Necesidad de termorregulación.  

La temperatura mínima que maneja es de 35.3 grados cent ígrados  y la  

máxima es de 36.2 grados cent ígrados,  dependiendo del clima, la  

medición es axilar.  

A la palpación las extremidades super iores e infer iores presentan 

fr ialdad. 

 

Necesidad de higiene y protección. 

Se da baño de regadera diar iamente por las mañanas,  el aseo de manos no  

se realiza con frecuencia,  se le  lavan lo s dientes t res veces al día,  so lo  

que le molesta el cepillado influyendo en un mal lavado denta l 

presentando alítosis.  

A la inspección t iene buena presentación, la ropa esta limpia,  so lo que la  

int er ior desprende o lor a or ina (esto cuando se lleva al baño).  No 
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presenta resequedad de la pie l,  sus labios se encuentran deshidratados y 

fisurados.  Piel lisa e hidratada,   presenta fr ia ldad y palidez   en área 

falángica.  

En miembros infer iores la  piel se encuentra hidratada sin escor iaciones,  

con presencia de  oncomicosis.   

En el área del coxis presenta una úlcera por presión 

  

Necesidad de evitar peligros.  

Conoce las medidas prevent ivas para evit ar accidentes en el hogar,  toma 

precaución en la  marcha y cuando ut iliza las escaleras,  cuenta con 

esquema de vacunación completo.  En el baño no cuenta con medidas  de 

segur idad (ant iderrapantes).  

Refiere ligera disminución visual y audit iva.  

A la exploración física presenta reflejos pupilares normales,  no hay 

presencia de secreción ocular,  t iene disminución visual en ambos o jos 

por opacidad del cr istalino.  

 

Necesidad de comunicarse.   

Vive con su esposo, t iene poca comunicación con él.  Su comunicació n 

consiste so lamente en el saludo.  

Presenta dificultad del habla,  no son entendibles muchas palabras.  

Sus hijo s y nietos la visit an poco, es apát ica con las personas que no son 

muy allegadas a ella.  

 

Necesidad de creencias y valores.  

Es católica no va ha misa so lo la escucha por la televisión todos los días,  

para ella  la  vida es bonita siempre y cuando la sepas disfrutar,   la muerte 

es algo natural por la que todos vamos a pasar.  

Algunos de sus valores son deficientes ya que es irrespetuosa con las 

personas desconocidas,  maneja agresividad con frecuencia.  

 

Necesidad de trabajo y realización. 
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El rol que desempeña es de mujer,  madre,  abue la,  manifiesta sent irse 

sat isfecha con el modo de vida que lleva ya que en su juventud realizó  

sus objet ivos y en este momento no necesit a hacer nada, por que sus 

hijo s proveen todo lo  que ella necesit a.  

No realiza ninguna act ividad por que se siente incapacitada para hacer lo .  

 

Participar en actividades recreativas.  

Solo le gusta ver la televisión durante el t iempo que no duerme y en 

ocasiones acepta  salir  a algún lugar a comer con sus hijos.   

 

Necesidad de aprendizaje.  

Solo curso la educación pr imar ia.  

No acepta recibir  enseñanzas y recomendaciones,  refiere no tener sent ido 

la enseñanza a su edad.  
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8.3 IDENTIFICACION DE DATOS OBJETIVOS Y SUBJETIVOS  

 

 

NECESIDAD 

 

DATOS SUBJETIVOS 

 

DATOS OBJETIVOS 

 

CONDICIÓN 

DE LA 

PERSONA 

 

 

1.Oxigenación  

No presenta dificult ad para respirar,  

a pesar de haber fumado 

aproximadamente 20 años,  el 

entorno no afecta su oxigenación  

FR: 18x´ 

FC:76x´ 

T/A: 140/80mmhg  

 

     Parcialmente             

independiente  

 

2.Nutrición e 

hidratación  

Dieta habitual: Carne7/7, verduras 

4/7,  po llo1/7,  cereales 3/7,  frutas 

3/7,  ingiere 3 vasos de agua a l d ía,  

consume suplemento aliment ic io 

(Enterex),  realiza 3 comidas al día.  

Piel y mucosa oral ligeramente 

deshidratada, peso de 82Kg. Talla  

1.54cm. Índice de masa corporal.  

 

 

     Parcialmente 

dependiente.    
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       3.Eliminación  

Evacua una vez al día en cant idad 

moderada, de consistencia  blanda, de 

co lor verde obscuro sin presencia de 

moco y sangre,  refiere que en 

ocasiones sufre de est reñimiento por 

lo  que toma laxante.  

Abdomen con cicatr ices de 

apendisectomía e histerectomía, 

movimientos intest inales lentos.  

 

Parcialmente 

dependiente  

 

    4.Movilidad y 

postura 

 

Su act ividad es mínima, so lo camina 

para ir  al baño y para comer.  

No puede mover falanges de ambas 

manos y el brazo  derecho no 

puede realizar  extensión completa.  

parcialmente  

dependiente  

 

      

    5.Descanso y 

sueño  

Duerme aproximadamente de 8 a 10 

horas durante la noche, Táfil de 

.25mg media tableta cada 24 horas.  

 

Tranquila,  or ientada en t iempo y 

espacio.  

Parcialmente 

dependiente.  

 

 6.Usar prendas de 

vestir adecuadas  

Necesita que la vistan  por su 

incapacidad de mover falanges,  elige 

su ropa de manera independiente.  

Viste acorde  a su edad, en la casa 

usa pijama con pantuflas,  para 

salir  usa pantalón, blusa y zapato.  

Parcialmente 

dependiente.  
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7.Termorregulación  

Utiliza ropa abr igadora o ligera según  

al clima, la temperatura var ía según la 

época del año, t iene buena 

vent ilación.  

La temperatura es de 35.3  a 36.2 

grados cent ígrados.  Sus 

extremidades super iores e 

infer iores son fr ías.  

 

Parcialmente 

dependiente.  

 

 

 

8.Higiene y 

protección de la 

piel  

Baño de regadera diar io,  aseo bucal 

t res veces al día no le gusta que la  

cepillen var ias veces por lo  que 

influye en el mal lavado dental  

presentando halitosis.  

Su presentación es buena, Solo su  

ropa inter ior desprende o lor a  

orina esto cuando se lleva al baño.  

 

 

Depend iente.  

 

 

 

 

   9.Evitar peligros   

 

  

Cuenta con el esquema de vacunación 

completo,  conoce las medidas 

prevent ivas para evitar accidentes en 

el hogar,  ut iliza zapato con suela 

ant iderrapante,  toma precauciones en 

la marcha y cuando baja escaleras.  

                                 Refiere 

ligera disminución visua l y 

audit iva de ambos o jos,  no hay 

secreciones.    

 

 

Parcialmente 

dependiente  

 



 

 10 

 

 

  10 .Comunicación  

Presenta dificultad para comunicarse  

por que no son entendibles algunas 

palabras debido  a secuelas de 

t raumat ismo.  

 

 

Es apát ica con personas que no 

conoce, t iene poca comunicac ión 

con su esposo y so lo consiste en el 

saludo.  

Parcialmente 

dependiente.  

 

 

 

 11.Valores y 

creencias  

Es católica  

 

Escucha misa todos los días.  Independiente  

 

 

 

 12.Trabajo y 

realización  

Mujer,  madre,  abue la,  manifiesta  

sent irse sat isfecha con el modo de 

vida que t iene, porque en su juventud 

realizo sus objet ivos,  no necesita  

nada.  

 

 Los hijos proveen todo lo que 

necesita.  

 

 

 

Independiente.  

 

 

13.Participar en 

actividades 

recreativas 

Solo le gusta ver la televis ión.  En ocasiones acepta  salir  a comer  

con sus hijos se observa t ranquila  

y de buen humor.  

 Independiente.  
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14.Aprendizaje  

 

No acepta recibir enseñanzas y 

recomendaciones.  

Refiere no tener sent ido la  

enseñanza.  

 

 

Independiente.  
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8.4 JERARQUIZACION DE NECESIDADES  

DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA 

NECESIDAD DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 

1.- Movilidad y 

postura 

Défic it  de autocuidado de  alimentac ión relacionado con problemas con la movilidad 

falángica manifestado por dificultad para l levar los alimentos desde el  plato hasta la  

boca.  

 

2.- Movilidad y 

postura 

 

Incumplimiento del t ratamiento fis ioterapéut ico relac ionado con ausencia de motivació n 

manifestado por Falta de seguimiento de tratamiento.  

 

3.-Movilidad y postura 

 

Riesgo de t raumat ismo relacionado con edad extrema de la vida,  histor ia de t raumatismo  

previo y existencia de factores previos en el hogar.  

 

4.- Movilidad y 

postura 

 

Intolerancia  a la act ividad relacionado con proceso de envejecimiento manifestado por 

sensac ión de irr itabilidad.  

 

5.- Movilidad y 

postura  

 

Défic it  de autocuidado: vest ido /acicalamiento relacionado con problemas en la  movilidad 

falángica manifestado por dificult ad para vest irse y desvest irse y en la realización de 

práct icas para mantener una apar iencia fís ica sat isfactoria.  
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6.- Higiene y 

proyección de la piel  

 

Deter ioro de la  integr idad cutánea relacionado con presión, inmovilización manifestado  

por presencia de er it ema y destrucción de capas dérmicas en área coccígea.  

 

7.- Higiene y 

proyección de la piel 

 

Riesgo de infección relacionado con pérdida de la cont inuidad de la pie l.  

 

8.- Higiene y 

proyección de la piel  

 

Défic it  de autocuidado: baño / higiene relacionado con problemas en la movilidad 

falángica manifestado por dificultad para realizar prá ct icas higiénicas.  

 

9.-  Nutr ición e 

hidratación  

 

Défic it  de vo lumen de líquidos relacionado con disminución en la ingesta de líquidos 

manifestado por resequedad de la pie l y mucosas.  

 

10.- Nutrición e 

hidratación  

 

Alteración de la nutr ición por exceso  relacionado con hábitos alimentar ios inadecuados 

manifestado por peso super ior a un 20% al ideal para su talla.  

 

11.-Eliminación 

 

Estreñimiento relacionado con proceso de envejecimiento y dieta pobre en residuos ( fibra)  

manifestado por disminución de la  frecuencia de eliminación intest inal y esfuerzo  

excesivo para la defecación.  
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12.- Termorregulación 

 

Riesgo de alteración de temperatura relacionado con edad extrema manifestado por 

temperatura corporal por debajo de los rangos considerados de normalidad .  

 

13.- Comunicación 

 

Deter ioro de la int eracción social relacionado con  falta  de habilidad para establecer  

relaciones humanas armoniosas manifestado por expresiones verbales de malestar en 

relaciones sociales.  
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8.5 PLAN DE CUIDADOS 

 

1.-Necesidad: Movilidad y postura.  

Diagnóstico Real:  Déficit  de autocuidado de alimentación relacionado con problemas con la movilidad falángica 

manifestado por dificult ad para llevar los alimentos desde el  plato hasta la boca.  

Objetivo :  La cliente  mejorará su  independencia en la alimentación mediante la motivación constante.  

 

INTERVENCIONES DE 

ENFERMERIA 

FUNDAMENTACIÓN CRITERIOS DE 

EVALUACIÓN 

EVALUACIÓN 

1.-Realizar ejercic ios 

pasivos miembros 

super iores,  infer iores con 

part icipación de la cliente 

y apoyo del personal de 

enfermer ía.  

2.-  Se asiste en la  

alimentación ala cliente.    

1.-Con seguimiento de la  

rehabilitación física se 

alcanza el potencial fís ico.  

 

 

2.-  La asistencia del 

personal de enfermer ía en 

la alimentación me la 

mejora la  calidad de la  

alimentación y calidad de 

vida.  

1.-La cliente acepta la  

realización de  

movimientos pasivos y 

act ivos en área falangit a.  

 

2.-  La cliente acepta la  

part icipación del personal 

de enfermer ía para la  

alimentación.  

1.-La c liente mejoró la  

condición de 

movimiento.  

 

 

2.-  La cliente acepta la  

part icipación de 

enfermer ía so lo cuando 

lo necesita.  
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2 . -  Necesidad: Movilidad y postura  

Diagnóstico Real: Incumplimiento del t ratamiento fis ioterapéut ico relacionado con ausencia de mot ivació n 

manifestado por falta de seguimiento de t ratamiento.  

Objetivo: La cliente  cont inuará  con su t ratamiento fis ioterapéut ico con apoyo del personal de enfermer ía  

 

 

INTERVENCIONES 

DE ENFERMERIA 

FUNDAMENTACIÓN CRITERIOS DE 

EVALUACIÓN 

EVALUACIÓN 

1.- Acompañar las 

terapias de 

rehabilitación con 

música de su agrado.  

1.-  La musico terapia 

est imula la aud ición, relaja 

y mot iva a realizar  

act ividades.  

1.-La música favorece la  

respuesta de la Sra.  M.R.A.  

2.-Mostró entusiasmo al 

realizar sus ejercicios.  
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3.- Necesidad: Movilidad y postura  

Diagnóstico de Riesgo:  Riesgo de t raumatismo relacionado con edad extrema de la vida,  histor ia de t raumat ismo  

previo y existencia de factores previos en el hogar.  

Objetivo: La usuar ia podrá  prevenir  lesiones t raumát icas por caídas.  

 

INTERVENCIONES DE 

ENFERMERIA 

FUNDAMENTACIÓN CRITERIOS DE 

EVALUACIÓN 

EVALUACIÓN 

1.-Promover el uso de calzado 

con sue la ant iderrapante y  

Co locación de ant iderrapante en 

baño.  

 

 

 

2.-  Dar apoyo fís ico durante la  

marcha y el  uso de escaleras.  

1.-El ant iderrapante  es un 

objeto que  evita el desliz  

sobre una superfic ie lisa.  

 

 

 

 

2.-El apoyo del personal de 

enfermer ía  durante la  

marcha da segur idad.  

1.-El ant iderrapante 

evitará ca ídas por 

deslizamiento. 

 

 

 

 

2.-  La señora Martha 

acepta el apoyo por 

parte del personal de 

enfermer ía.  

1.-La cliente acepta el 

calzado ant iderrapante.  

 

 

 

 

 

2.-Muestra segur idad en la  

marcha.  
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4.-Necesidad: Movilidad y postura  

Diagnóstico Real:  Intolerancia  a la act ividad relacionado con proceso de envejecimiento manifestado por 

sensac ión de irr itabilidad.  

 Objetivo:  La cliente podrá realizar act ividades de acuerdo a su edad  

 

INTERVENCIONES DE 

ENFERMERIA 

FUNDAMENTACIÓN CRITERIOS DE 

EVALUACIÓN 

EVALUACIÓN 

1.-Designar le act ividades 

que sea capaz de realizar  

de acuerdo a su edad.  

(Abrocharse loa botones 

de la pijama, poner crema 

en su cara,  lavarse las 

manos y secar las).  

 

2.-  Dar masaje corporal 

para relajar la.  

1.-El envejec imiento 

conlleva a un declive 

general de la act ividad 

fís ica que t iene efecto 

significat ivo.  

 

 

 

2.-El masaje es un sistema 

de contacto terapéut ico,   el 

tacto,  logra est ímulos  

específicos,  mejorando la 

salud.  

1.-Realizara las act ividades 

planeadas so lo cuando 

quiere.  

 

 

 

 

 

2.-  La cliente acepta el 

masaje.  

1.-La cliente no acepta las 

act ividades.  

 

 

 

 

 

 

2.-  Disminuye el estado de 

irr itabilidad  
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5.- Necesidad: Movilidad y postura  

Diagnóstico Real:  Déficit  de autocuidado: vest ido /acicalamiento relacionado con problemas en la  movilidad 

falángica manifestado por dificultad para vest irse y desvest irse y en la  realización de práct icas pa ra mantener una 

apar iencia física sat isfactoria.  

Objetivo :  La usuar ia podrá mejorar la par t ic ipación en la manipulación de ropa  

  

INTERVENCIONES 

DE ENFERMERIA 

FUNDAMENTACIÓN CRITERIOS DE 

EVALUACIÓN 

EVALUACIÓN 

 

1.-Br indar alternat ivas 

en el manejo de las 

prendas de vest ir  como  

son: ind icar le la forma 

de tomar las prendas.  

 

 

1.-  La acción de vest irse 

requiere de la  

coordinación de ambos 

miembros super iores  

 

1.-Que la cliente logre 

mantener una adecuada 

coordinación de miembros 

super iores  

 

1.-Part icipó act ivamente 

durante el procedimiento de 

cambio de ropa.  
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6.-Necesidad: Higiene y protección de la piel  

Diagnóstico Real:  Deter ioro de la  integr idad cutánea relacionado con presión, inmovilización manifestado por 

presencia de er it ema y destrucción de capas dérmicas en área cocc ígea.  

Objetivo: La cliente aumentará   la act ividad fís ica.  

 

INTERVENCIONES 

DE ENFERMERIA 

FUNDAMENTACIÓN CRITERIOS DE 

EVALUACIÓN 

EVALUACIÓN 

Est imular que camine 

por lo  menos 10 

minutos t res veces a l 

día.  

Las escaras por presión 

comienzan a formarse después de 

las 72 horas en una misma 

posición.  

El movimiento físico favorece la  

circulación sanguínea y evit a  

lesiones cutáneas.  

Los ejercicios de rehabilitación 

asist idos desarro llan fuerza,  

movilidad y equilibr io  

neuromuscular  mejorando e l 

func ionamiento de sistemas y 

aparatos del organismo.  

La movilidad fís ica 

determinará el estado de la  

piel disminuyendo el r iesgo  

de lesión cutánea.  

La cliente acepta caminar  

t res veces al día.  
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7.-Necesidad: Higiene  y protección de la piel  

Diagnóstico de Riesgo:  Riesgo de infección relacionado con pérdida de la cont inuidad de la piel.  

Objetivo: La señora Martha no tendrá proliferación de microorganismos patógenos en el área afectada  

 

INTERVENCIONES DE 

ENFERMERIA 

FUNDAMENTACIÓN CRITERIOS DE 

EVALUACIÓN 

EVALUACIÓN 

 Realizar curación diar ia  

tomando en cuenta 

técnicas de asepsia y 

ant isepsia.  

La ant isepsia es un 

conjunto de mecanismos 

en los cuales se eliminan 

los microorganismos 

patógenos.  

Realizar un procedimiento 

adecuado basado en reglas 

asépt icas y ant isépt icas.  

La escasa por presión se 

erradicó sin complicaciones.  
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8.-Necesidad: Higiene y protección de la piel  

Diagnóstico Real:  Défic it  de autocuidado: baño / higiene relacionado con problemas en la movilidad falángica 

manifestado por dificult ad para realizar práct icas h igiénicas.  

Objetivo :  La señora Martha aumentará la part icipación durante el baño de regadera.  

 

INTERVENCIONES DE 

ENFERMERIA 

FUNDAMENTACIÓN CRITERIOS DE 

EVALUACIÓN 

EVALUACIÓN 

Proporcionar esponja para 

que intente la fr icción en 

diferentes partes del 

cuerpo 

La fr icción corporal 

ayuda al arrast re de 

microorganismos.  

Tener al alcance los recursos 

mater iales  

La paciente part icipa en el 

cuidado de la  higiene 

corporal 
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9.-Necesidad :  Nutr ición e hidratación  

Diagnóstico Real:  Défic it  de vo lumen de líquido s relacionado con disminución en la ingesta de líquidos 

manifestado por resequedad de la pie l y mucosas.  

Objetivo: La cliente logrará aumentar la ingesta de líquidos.  

INTERVENCIONES DE 

ENFERMERIA 

FUNDAMENTACIÓN CRITERIOS DE 

EVALUACIÓN 

EVALUACIÓN 

1.-Se le explica la  

importancia del consumo 

de agua para favorecer la  

salud.  

 

 

 

2.-Se recomienda inger ir  

de 2 a 3 lit ros de agua al 

día se o frece agua 

preparada con frutas 

naturales,  evitando aguas 

dulces,  refrescos y café.  .  

1.-El agua es un líqu ido 

fundamental,  actúa como medio  

del metabo lismo celular,  

facilita la  excreción de 

desechos orgánicos y es el 

medio de t ransporte de 

nutr ientes.   

2.-El agua favorece la  adecuada 

digest ión y eliminación de 

alimentos y mejora la condic ión 

de piel y mucosas.  

Las frutas son una fuente de 

vit aminas.  

1.-  Que consuma una 

cant idad adecuada de 

líquidos.  

 

 

 

 

2.-  la señora Martha  

tendrá la capacidad de 

inger ir  entre 2 y 3 lit ros 

de agua al día.   

 

 Aumenta la ingesta de 

líquidos  

paulat inamente y logra 

inger ir la cant idad 

adecuada de agua.  
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10.-Necesidad :  Nutr ición e hidratación  

Diagnóstico Real:  Alteración de la nutrición por exceso relacionado con hábitos alimentar ios inadecuados 

manifestado por peso super ior a un 20% al ideal para su talla.  

Objetivo: La cliente logrará mejorar sus hábitos aliment icios.  

INTERVENCIONES 

DE ENFERMERIA 

FUNDAMENTACIÓN CRITERIOS DE 

EVALUACIÓN 

EVALUACIÓN 

1.- Fomentar la  

educación nutr icional.  

 

 

 

2.-Mejorar la  cant idad 

y calidad de alimentos.  

 

 

 

3.-Proporcionar una 

atmósfera agradable y 

cierta socializació n 

durante las comidas.  

1.-La educación es la  base 

para que se mod ifiquen 

determinados patrones de 

conducta en benefic io de la  

adaptación y de la salud.  

2.-Dieta var iada que inc luya 

todos los grupos de 

alimentos,  evit a deficiencias 

nutr imentales.  

 

3.-  Un ambiente emot ivo y  

socialmente posit ivo  

favorece la nutr ición.  

1.-  La cliente acepta 

conversaciones de educación 

nutr icional.   

 

 

2.-Calcular  una dieta 

balanceada de acuerdo a sus 

requer imientos nutr ic ionales.  

 

 

3.-  La paciente muestra 

confianza en la int eracción 

enfermera-cliente.  

 

1.-  Acepta la  educación 

nutr icional.  

 

 

 

2.-Se logró disminuir  

paulat inamente la cant idad 

de alimentos  y mejoró la  

calidad de los mismos.  

 

3.-Logra expresar sus gustos 

y preferencias de alimentos.  
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11.- Necesidad:  E liminación 

Diagnóstico Real:  Estreñimiento relacionado con proceso de envejecimiento y dieta pobre en residuos ( fibra)  

manifestado por disminución de la frecuencia de eliminación intest inal y esfuerzo exces ivo para la d efecación.  

Objetivo: La cliente mejorará  la eliminación int est inal después de aplicar acciones de enfermer ía.  

 

INTERVENCIONES 

DE ENFERMERIA 

FUNDAMENTACIÓN CRITERIOS DE 

EVALUACIÓN 

EVALUACIÓN 

1.- Ofrecer alimentos 

r icos en fibra.  

 

2.-  Aumentar la  ingesta 

de líquidos 

mot ivándo la a la  

ingest ión con horar io  

establecidos  

.3.-  Aumentar la  

act ividad fís ica 

mediante ejercic ios 

pasivos 

1.- Una dieta equilibrada y 

r ica en fibra est imula e l 

per istalt ismo.  

2.- Un hábito intest ina l 

normal se mant iene mediante 

el aporte diar io de fibra,  de 6 

a 8 vasos de agua y e jercic io.  

 

3.-  La act ividad fís ica 

favorece el tono muscu lar  

necesar io  para la  expulsión de 

heces 

 

1.-Una dieta balanceada 

favorecerá el t ransito  

int est inal.  

 

2.-  La cliente muestra 

int erés por tomar mayor  

cant idad de agua.  

 

3.-  La Señora Martha 

part icipa en la realización de 

ejercicios en el abdomen.  

1.- La cliente acepta 

alimentos r icos en fibra.  

 

2.-La cliente aumenta la  

ingesta de líquidos 

respetando horar ios.  

 

3.-La cliente acepta los 

ejercicios circulares en el 

abdomen y e lla part icipa en 

la realización de ejercic ios 

y mejoró la  eliminación 

int est inal  
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12.-Necesidad: Termorregulación 

Diagnóstico Real:  Riesgo de alteración de temperatura relacionado con edad extrema manifestado por temperatura 

corporal por debajo de los rangos considerados de normalidad.  

Objetivo:  La cliente   mantendrá la temperatura dentro de los rangos considerados de normalidad mediante acciones 

específicas del personal de enfermer ía.  

INTERVENCIONES 

DE ENFERMERIA 

FUNDAMENTACIÓN CRITERIOS DE 

EVALUACIÓN 

EVALUACIÓN 

1.-Evitar corr ientes de 

aire.  

 

 

2.-Poner ropa más 

abr igadora.  

3.-  Dar masa je en 

miembros super iores e 

infer iores.  

4.-Est imular a la  cliente 

para que deambule.  

 

 

1.-  Las corr ientes de aire 

disminuyen la temperatura 

corporal en personas 

vulnerables.  

2.-  La ropa abr igadora aumenta 

la temperatura corporal.  

3.-  El masaje incrementa la  

circulación cutánea por lo  que 

aumenta la temperatura corporal 

 4.-La deambulación incrementa 

la  circulación sanguínea y por 

lo  tanto la temperatura 

corporal.  

1.-  La cliente manifiesta si 

siente corrientes de aire fr ío .  

 

 

2.-  La cliente acepta la ropa 

abr igadora.  

3.-  La señora Martha acepta 

que le den masaje en sus 

miembros super iores e 

infer iores.   

4.-  La cliente acepta la  

deambulación por más 

t iempo.  

 1.-La cliente mejora  

parámetros de 

temperatura,  mantendrá 

un ambiente ópt imo de 

temperatura  
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13.- Necesidad: Comunicación  

Diagnóstico Real:  Deter ioro de la  interacción social relacionado con  fa lta de habilidad para establecer relaciones 

humanas armoniosas manifestado por expresiones verbales de malestar e n relaciones sociales.  

Objetivo: La señora Martha mejorará las relaciones humanas efect ivas  

 

 

INTERVENCIONES DE 

ENFERMERIA 

FUNDAMENTACIÓN CRITERIOS DE 

EVALUACIÓN 

EVALUACIÓN 

Incit ar a la  cliente a 

establecer conversaciones 

con familiares  

 

 

Las relaciones humanas 

son necesar ias para 

subsist ir .  

Est imular al cliente para que  

part icipe en las 

conversaciones.  

Parcialmente logrado 

debido a sus emociones.  
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8.6 PLAN DE ALTA 

 

Actualmente se esta br indando cuidados de enfermer ía a mi cliente y para esta eval uación se t rabajó  con la  cliente 

durante un año.  

 

 

NECESIDAD DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA VALORACIÓN DE ALTA 

 

1.-  Movilidad y postura  

 

1.-  Déficit  de autocuidado 

relacionado con  problemas con la  

movilidad falángica manifestado 

por dificult ad para llevar los  

alimentos desde el  plato hasta la  

boca.  

Mejoró la habilidad para tomar los 

utensilios (cuchara y tenedor).  

 

 

2.-  Movilidad y postura  

2.-Incumplimiento del t ratamiento 

fis ioterapéut ico relacionado con 

ausencia de mot ivación manifestado 

por falta de seguimiento de 

t ratamiento. 

Se logra el segu imiento del 

t ratamiento debido a la mejor ía 

observada.  
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3.-  Movilidad y postura  

 

3.-Riesgo de t raumat ismo  

relacionado con edad extrema de la  

vida,  historia de t raumat ismo previo  

y existencia de factores previos en 

el hogar.  

 

 

Se evit aron los r iesgos  

relacionados con posibles 

t raumat ismos (caídas)  

 

4.-  Movilidad y postura  

4.-Intolerancia  a la act ividad 

relacionado con proceso de 

envejecimiento manifestado por 

sensac ión de irr itabilidad.  

 

Cont inúa manifestando rechazo al 

realizar algunas act ividades.  

 

5.-  Movilidad y  postura  

5.- Déficit  de autocuidado: vest ido 

/acicalamiento relacionado con 

problemas en la movilidad fa lángica 

manifestado por dificultad para 

vest irse y desvest irse y en la  

realización de práct icas para 

mantener una apar iencia física 

sat isfactoria.  

Part icipa act ivamente durante el 

cambio de ropa, logrando coordinar  

sus extremidades super iores.  
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6.-  Higiene y protección de la piel  

 

6.-  Deterioro de la integr idad 

cutánea relacionado con presión,  

inmovilización manifestado por 

presencia de er itema y destrucción 

de capas dérmicas en área coccígea.  

 

 

 

Recupera la  int egr idad cutánea del 

área coccígea.  

 

7.-  Higiene y protección de la piel  

7.- Riesgo de infección relacionado 

con pérdida de la  cont inuidad de la  

piel.  

 

Disminuye e l r iesgo de infección ya 

que no hay presencia de lesión 

cutánea.  

 

8.-  Higiene y protección de la piel  

 

 

8.-Défic it  de autocuidado: baño /  

higiene relacionado con problemas 

en la movilidad fa lángica 

manifestado por dificultad para 

realizar práct icas higiénicas.  

 

Part icipa act ivamente en las 

maniobras durante e l baño de 

regadera.  
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9.-  Nutrición e hidratación  

 

9.-  Défic it  de vo lumen de líquidos 

relacionado con disminución en la  

ingesta de líquidos manifestado por 

resequedad de la piel y mucosas.  

 

La respuesta del cliente fue 

favorable ya que paulat inamente 

mejoró la  condición de la  pie l y 

mucosas.  

 

10.- Nutrición e hidratación  

10.- Alteración de la nutrición por 

exceso relacionado con hábitos 

alimentar ios inadecuados 

manifestado por peso super ior a un 

20% al ideal para su talla.  

Disminuyó la cant idad y mejoró la  

calidad reconsumo de alimentos.   

 

11.- Eliminación  

 

11.- Estreñimiento relacionado con  

proceso de envejecimiento y dieta 

pobre en residuos ( fibra)  

manifestado por disminución de  la  

frecuencia de eliminación int est inal 

y esfuerzo excesivo para la  

defecación.  

En la  actualidad no presenta 

est reñimiento y cont inúa con una 

dieta r ica en fibra.  
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12.-Termorregulación  

12.-Riesgo de alteración de 

temperatura relacionado con edad 

extrema manifestado por 

temperatura corporal por debajo  de 

los rangos considerados de 

normalidad.  

 

Su temperatura se encuentra estable.  

 

13.- Comunicación  

13- Deter ioro de la int eracción 

social relacionado con ausencia de 

personas significat ivas manifestado  

por expresiones verbales de 

malestar en relaciones sociales.  

Se observa una mejor ía en la  

comunicación social.  



9.  CONCLUSIONES 

 

El proceso enfermero es importante en la profesión de enfermer ía ya que 

mediante su metodología  nos guía para lograr nuestros objet ivos con 

cada paciente y para llevar a cabo un cuidado integral y ho líst ico.  Para la  

elaboración del proceso enfermero es importante,   tener la  guía de una 

teórica que en este caso ut ilice el modelo  de Virginia Henderson.  

Ut ilizar este modelo me fue fác il por que permite ident ificar  las 

necesidades  de independencia y dependencia con facilidad.  

 

E l t rabajar con un adulto  mayor  enr iquece  por todas las exper iencias 

que aporta de su vida y que desafortunadamente la sociedad no valora.  

Realizar el proceso de enfermer ía fue una exper iencia agradable porque 

la  paciente mostró más confianza y segur idad, aunque lo s objet ivos no  

fueron logrados en todos los aspectos y esto  fue gracias a que la  paciente 

no puso el 100% de si mismo, pero lo  que se logro,  si mejoro su  

independenc ia y mejoro su calidad de vida.  
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11. ANEXOS 

  

 

 

Persona:  es un todo integral con componentes bio lógicos,  psico lógicos,  

socioculturales y espir ituales que interactúan entre si y t iende a l 

máximo desarro llo  de su potencial.  

 

Necesidades básicas:  La sat isfacción de las 14 necesidades básicas es 

un requis ito  fundamental para mantener la integr idad de la persona, no 

se puede considerar una de ellas sin tener en cuenta las demás. Las 

necesidades son: respiración, alimentación, eliminación, movimiento, 

sueño, vest ido, mantener la temperatura corporal,  higiene,  evit ar  

peligros,  comunicación, valores y creencias,  realización, ocio y 

aprender.  

 

 

Cuidados de enfermería:  Es el conjunto de intervenciones enfermeras 

basadas en un juic io clínico y dir igidas a sat isfacer las necesidades 

básicas de la  persona, ya sea supliéndo la cuando ésta no puede hacer lo  

o  t rabajando con ella para desarro llar  su fuerza,  conocimientos o 

vo luntad para que pueda sat isfacer las por si misma.  

 

Intolerancia a la actividad :  Reducción en la capacidad fisio lógica de la  

persona para resist ir  el grado deseado o requer ido de act ividad 

(Magnan, 1987).  

Diagnóstico de enfermería:  es un ju icio clínico sobre las respuestas 

humanas de un individuo, familia  o  comunidad a lo s problemas de salud 

real o  potenciales y a  procesos vit ales.  E l diagnóst ico  de enfermer ía 

proporciona los fundamentos para la selección de las intervenciones de 

enfermer ía necesar ias para la  consecución de los result ados que son 

responsabilidad de las enfermeras.  



Diagnósticos de enfermería reales: Descr ibe un problema que ha sido  

confirmado por la presencia  de las caracter íst icas pr incipales que lo s 

definen. Este t ipo de diagnóst ico de enfermer ía consta de cuatro 

componentes: et iqueta,  definic ión, caracter íst icas que lo  definen y 

factores relacionados.   

Factores relacionados:  Son aquellos que han contr ibuido al cambio de l 

estado de salud. Estos factores pueden agruparse en cuatro categorías:  

fis iopatológicos (bio lógicos y psico lógicos),  relacionados con el 

t ratamiento,  de situación (ambiental,  personal) y de madurac ión.  

Independencia:  Alcanzar un nivel aceptable de sat isfacción de sus 

necesidades,  por medio de acciones,  apropiadas que el sujeto realiza 

por si mismo, sin ayuda de otra persona.  

Dependencia:  Incapacidad del sujeto para adoptar comportamientos o de 

realizar por si mismo.  

 

PROPUESTA DE TRABAJO 

 

 

 

-Elaborar y llevar a cavo un expediente clínico,   único de enfermer ía que 

contenga un histor ial de la cliente,  realizar notas de enfermer ía de cada 

turno, evo lución y t ratamiento farmaco lógico prescr ito ,  para inclu ir  a  

mis compañeras y dar seguimiento del proceso enfermero.  

-Incrementar la  comunicación con las compañeras enfermeras,  sobre la s 

acciones de enfermer ía empleadas en el turno y la  respuesta de la  

paciente  con la finalidad de mejorar  la calidad de atención de 

enfermer ía.   

 

 

 

 

 



Dieta para un adulto mayor 

Se debe consumir una dieta variada que incluye todos los grupos de alimentos, con la 
finalidad de evitar deficiencias nutrimentales. 
 
Durante la preparación de los alimentos o durante su consumo, se sugiere evitar agregar 
cantidades excesivas de sal, ya que esto incrementa el riesgo de padecer hipertensión. 
También se recomienda el consumo por lo menos de 3 litros de agua al día. Esta dieta se 
puede realizar hasta por 2 meses consecutivos sin problema. 
 
Desayuno: 
 
1 plátano o ½ bolillo sin migajón 
Chilaquiles sin freír con 2 tortillas 
1 vaso de leche descremada 
1 jugo de naranja chico. 
 
Comida: 
 
1 papa ó 1 taza de arroz ó 1 taza de frijoles 
Sopa de verduras o consomé 
100 gr. de pollo o pescado 
Ensalada verde 
 
Y de postre: 
 
Arroz con leche ó gelatina. 
 
Cena: 
 
1 pan de dulce ó 2 enfrijoladas con queso 
ó 1 mollete con frijoles 
Café o leche descremada. 
 
*Alimentos que no están permitidos: 
 
*Carnes grasosas 
*Cremas, aderezos cremosos 
*Dulces y chocolates  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Opciones de desayuno 
 

*Vaso de yogurt natural 

*Una tasa de papaya 

*Panela 30grs. 

*Una rebanada de pan 
integral 

*Un vaso de leche Light 

 

*Un vaso de leche Light 

*3/4 de taza Corn frakes o 
una quesadilla 

*1/2 tasa de melón o medio 
plátano 

* 

 

 

*Un jugo de naranja o lima 
200ml. 

*2 huevos al gusto 

*Una rebanada de pan 
integral 

 

Comidas 

 

*Un consomé o sopa de verduras 

*Una ensalada verde y guisado de carne de res, pollo o pescado 100grs. 

*Agua de fruta sin azúcar 

 

Cena 

*Vaso de leche 
descremada 200ml 

*Una tasa de fruta 

*Una rebanada de pan 
integral 

*Un vaso de yogur 
natural 150mgs 

*Una manzana o pera 

 

*medio vaso de yogurt natural 

*Una rebanada de jamón 

*Una rebanada de pan integral 

Recomendaciones: 

Los líquidos no deben endulzarse 

Ni con sustitutos de azúcar 

Tomar de 2 a 3 litros de agua 

Pirámide de orientación alimentaria para personas mayores 



 

 

Sea cual sea la edad, mantener una alimentación equilibrada y practicar ejercicio con 
regularidad es necesario para mantener la buena salud. Asimismo, dejar hábitos nocivos 
y recrear la mente en actividades lúdicas es muy beneficioso para los adultos mayores. 

Con el paso de los años nuestro organismo sufre muchos cambios, en particular en el 
aparato gastrointestinal, tales como la reducción en la producción de saliva, 
adelgazamiento y atrofia de las encías, disminución de las papilas gustativas, tendencia 
al reflujo, entre otros. 

Es por ello que las personas seniles tienen que recibir una dieta que se adapte a la nueva 
condición de su sistema digestivo y asegure una adecuada nutrición, que incluya lo 
siguiente: 

 Topo tipo de comidas, pero que sean fáciles de digerir, y servidas en pequeñas 
cantidades.  

 Buena cantidad de líquido, sobre todo entre comidas.  



 Uno o dos vasitos de vino al día (si se tiene la costumbre y no hay prescripción 
médica que lo  prohíba).  

 Reducir al mínimo los alimentos calóricos pero bajos en nutrientes como los 
dulces, la bollería, las sodas, etc.  

 Buena presentación para estimular el apetito y en pequeños bocados para 
facilitar la masticación.  

 

 

Ejercicios de rehabilitación 

Puño: 

- De pie o sentado en una silla 
- Cerrar lentamente la mano, todo lo que sea posible hasta lograr hacer puño. 

“Nos podemos ayudar de una pelota blanda o una esponja”. 
- Se puede realizar con la mano sumergida en agua caliente para conseguir una 

mayor relajación. 

Extensión de dedos: 

- Se aconseja realizar el ejercicio de pie. 

- Abrir la mano y extender los dedos al máximo.  Nos podemos ayudar  si fuese 
necesario apretando la palma de la mano contra el plano de la mesa. 

Separación de dedos: 

- De pie o sentado en una silla. 
- Con la mano abierta intentar separa los dedos (en forma de abanico), hasta el 

punto máximo. 

Oposición: 

- De pie o sentado en una silla. 
- Con la yema de cada dedo intentar contactar por separado con la yema pulpejo 

de dedo pulgar. 

Flexo- extensión de la muñeca: 

- De pie o sentado en una silla. 
- Mano cerrada (haciendo puño), Abierta o casi cerrada. 
- Realizar lentamente movimientos de flexión y extensión de muñeca 

alternativamente. 



 

Lateralización de muñeca: 

- De pie o sentado en una silla. 

- Mano abierta y dedos extendidos 

- Realizar movimientos laterales con la muñeca, dirigiendo la mano hacia fuera y hacia 
dentro. Del cuerpo alternativamente. 

Giro de muñeca: 

-De pie o sentado en  una silla. 

- Hacer movimiento de rotación alrededor de la muñeca. 

 

NOTA: Todos los ejercicios  se realizan en series de  10. Ejercicios  tres veces al día. 
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