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INTRODUCCIÓN 

 
 
 
 
 
 
 
 El cuidado de enfermería  en suma es cuidar la vida humana integral respetando 
los derechos y sentimientos de la persona a quien se cuida, concebida como un 
ser fisiológico, psicológico, social y espiritual, en colaboración de familiares, 
amigos y otros profesionales de la salud. 
 
 El desempeño profesional de la enfermera abarca todos los niveles relacionados 
con la salud, siendo indispensable el desarrollo de un espíritu analítico, sin perder 
de vista la globalidad y la exigencia de una competencia técnica de alto nivel, la 
cual debe ser brindada y regida por un concepto holístico. 
 
El personal de Enfermería tiene como base un marco conceptual que guía la 
elaboración y aplicación del proceso de enfermería y el marco conceptual del 
modelo de Virginia Henderson,  que se fundamenta en la presencia de un ser 
humano con ciertas exigencias fisiológicas y aspiraciones denominadas 
necesidades fundamentales.  
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OBJETIVOS 
 
 
 
 
GENERAL: 
 
 
Aplicar el Proceso atención de enfermería con base en el modelo de Virginia 
Henderson a una persona  pediátrica con alteración pulmonar para proporcionar 
cuidados de calidad y ofrecer así pues una calidad de vida satisfactoria. 
 
 
 
  
ESPECIFICOS: 
 
 
1.- Identificar las catorce necesidades básicas  en forma específica, individual  y 
contextual en base al modelo de Virginia Henderson. 
 
2.- Aplicar los elementos teóricos, metodológicos y tecnológicos del Proceso de 
Enfermería. 
 
3.- Reforzar mis conocimientos en las intervenciones de enfermería 
fundamentadas científicamente y por ende reafirmar mi identidad profesional. 
 
4.- Sensibilizar a nuestro paciente, familia y comunidad a la aceptación de 
actitudes tendientes hacia la salud, mediante la enseñanza de cuidados orientados 
a la continuidad de la vida. 
 
5.-Comprometer un cambio de actitud y de compromiso, retomando a nuestros 
usuarios con visión humanística y holística. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



1.·MARCO TEORlCO 

1 .1 .. Definición de Enfermerí a 

La [unción propta de la enferrreras es ayudar al indWlduo, enfermo o sano a 

desarrollar aquellas actIVidades Que contnbuven a su salud o a su recuperación o a 

mOrir en paz que el mismo realizaría SI tuviera la fuerza, la voluntad, o los 

conocimientos necesarios, y todo ello en forma, que le ayudara a adquirir 

I ndepe nd ene la lo más rápidamentB posibl e (Hende rson 1966) 

Desde los primeros tiempos se reconoce la figura de la enfermera como la persona 
que proporciona a¡ruda al enfermo, a los niños y a los recién nacidos, antes de la era 
crisl:1ana (año 1500 d.c) eran las muieres las encargadas de prestar atención al 
enfermo en el hogar, la enfermería ha venido praclicándose desde los albores de la 
especie humana, desde entonces ha cambiado constantemente y cominuara 
carrbiando a medida Que el conocimiento y los avances tecnológicns se 
Incrementen, la enfermería empieza a ser reconocida COrrIl Dencla Legitima a partir 
de la década de los 70s en la que se logro la integración de la investigación de 
Enfermería en todos los programas colegiados de formación. 

Se debe a Florencia Nightingale el cambio en la dirección de la Enfermería y por 
ende la concepción moderna, ella pensaba que esta disciplina debía responder a 
una \lOC aCló n, no sol amente la Imuición y a la dedic ació n. Flore ncia Nighlinga le diJO 
su recomendación a estudiantes de enfermería (1873)" EL HONOR RtlDICA EN EL 
AMOR POR LA PERFECCIÓN, LA CONSISTENCIA Y EN EL TRABAJO DURO 
PARtl aJNSEGUIRLA 

Se debe precisamente a los e uld ados basado s e n el U9) de procedirnlenl os fíSIC os 
en el área de medicina samtarla, higiene y nUlrición brindados por Florencia 
Nightingale la dlsmlnuaón de lastasas de mortalldad,l 

1 H.KOZIER,G _f'R I:I,K.OUSS. JI IdEl'Tle: ltes dI!:' ~ rI= mera Cü[CCJ,Jtc:a,PDetSOV prácb::.::i 
SOl EdiciÓ. Edibra( EdiDrial: UCiJ R.Al.JU..-H 111 I1 i::niBcDlaj mp !'e5llc I uil O') t-I ::nOS PáJ_3, '. 'S 
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1.2.-EL CUIDADO 

El papel cuidador de la enfermera ha formado parte tradicionalmente de aquellas 
actividades que representan la dignidad del individuo y que suelen llamarse 
actuaciones maternales de la enfermería. Sin embargo la representación de eslos 
cuidados implica conocimientos y sensibilidad sobre los asuntos que más 
Importan a los clientes. 

El papel cuidador es drffcil de definir el objetivo principal de la enfermería en este 
papel es coincidir en la interpretación de lo que es importante y prestar el apoyo 
adecuado. 

La enfermera atiende al paciente apoyándole con actitudes y comportamientos que 
demuestran lo que le preocupa. su bienestar y aceptándole como persona, no sólo 
como un ser mecánico. 

Bendery Wruber (1989) Afirma que el cuidado es esencial para el ejercicio eficaz 
de la enfermerla. La enfermeda nunca puede reducirse a la mera técnica, y al 
conocimiento cientlfico, por que el humor, el enojo, el cariño, la administración de 
medicamentos incluso la enseñanza del paciente tiene disllntas conSécuencias en 
un contexto cuidador frente a otro que no lo es. 

El cuidador es fundamental en la mayorla de las actividades de la enfermerta yes 
un atributo esencial de la enfermera experta.2 

1.3.-PROCESO DE ATENCI6N DE ENFERMERiA 

1.3.1.-Antecec:lentes del Proceso de Atención de Enfermería 

Antes que se desarrollara el proceso de enfermérla, las enfermeras tenlan 
tendencia a prestar la asistencia basándose en las órdenas redactadas por los 
médicos y que se centraban én los procesos patológicos especlf100s más que en la 
persona que estaba asiendo asistida. 

El cuidado de enfermerla que se prestaba con independencia del médico se 
guiaba frecuentemente por la institución y la experiencia más que por un método 
cíentíflco. 

El ténnino proceso de enfermería y el método de trabajo que implica SOn 
relativamente nuevos. 

'Ibld.m Pág. 29, 30 
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En 1955, Hall creó el término y Johnson (1959), Orlando (1961), y Hieden Bach 
(1963) fueron la S primeras a utilizarlo para referirse 11 una serie de fases que 
describen el proceso de enfermerra y han organizado las fases de distinta manera. 

EL proceso antes descrito con sus cinco fases es aceptado en la actualidad por la 
mayoría de los expertos. 

El uso del proceso de atención de enfermerla en la práctica clínica adquirió más 
legitimidad en 1973, cuando la American Nurses Association (ANA) publico que 
describen las cinco fases del proceso de enfermerla, La mayoría de los estados ha 
revisado desde entonces sus leyes sobre el ejerciCIO de la enfermerla para reflejar 
es10s aspectos de la misma.'! 

1.3.2.-DefiniciÓn del Proceso Atención de Enfermería 

Es un método sistemático y organizado para proporcionar cuidados de enfermerra 
individualizados, centrados en la identificación y trat.lmienlo de las respuestas 
únicas de la persona o grupo a las alteraciones de salud reales o de riesgo,' 

El proceso de enfermerla tiene las siguientes propiedades 

Es resuello: Porque va dirigido a un objetivo 

Es sistemático: Por utilizar un enfoque organizado para lograr su propósito 

Es dinámico: Porque Implica un cambio continuo, centrado en las respuestas 
humanas, 

Es interactivo: Por centrarse en las respuestas cambiantes del paciente 
identificadas durante la relación enfermera (o) paciente. 

Es flexible: Ya que se puede mostrar en dos contextos, adaptación a la práctica 
de enfermería en cualquier situación o área de especialización que se ocupe de 
individuos, o grupos o comunidades, 

Posee una base teórica: Sustentada en una amplia variedad de conocimientos, 
incluyendo las ciencias y las humanidades, que pueden apJic;arse a cualquiera de 
los modelos teóricos de enfermerla, 

1 ,3,3,-Ventajas del Proceso Atención de Enfermería 

Beneficia a las personas mejorando la calidad de los cuidados que reciben. Un allo 
nivel de participación del cliente, junto a una evaluación continua, asegura el nivel 
adecuado de calidad de los cuidados dirigidos a satisfacer las necesidades del 
cliente debido a que el proceso de enferméría proporciona unos métodos 
organizados y sistemáticos, las enfermeras ( os ) pueden emplear el tiempo y los 
recursoS con eficiencia, en beneficio propio y de las personas, 

! lllldcm r-.íg, 91. 9'2 
• ,birlem p..g, 93 
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Las enfermeras (os) tienen las ventajas de saber que están prestando cuidados que 
satisfacen las necesidades de los consumidores de cuidados de salud y 
cumpliendo las normas de su profesión. 

Por tanlo, es un método ineslimable para las enfermeras (os). Debido a que los 
miembros del equipo de salud deben trabajar juntos para poner en practica el plan 
de cuidados, el proceso de enfermería refuerza la colaboración y esto. a su vez, 
fomenta una almósfera de trabajo mas positiva. Por último el proceso de enfermería 
puede ayudar a las enfermeras (os) a definir su función ante otras personas ajenas 
a la profesión. 

Demostrando claramente las aportaciones que haca la enfermerla a la salud de los 
clientes.~ 

1.3.4.-Caraderísticas del Proceso Atención de Enfermería 

El proceso de enfermería tiene las siguientes propiedades: 

Es resuello: Porque va dirigido a un objetivo 

Es sistemático: Por utilizar un enfoque organizado para lograr su propósito 

Es dinámico: Porque implica un cambio continuo centrado en las respuestas 
humanas 

Es Irrleraclivo: Por centrarse en las respuestas cambiantes del paciente Identificadas 
durante la relación enfermera paciente 

Es flexible: Ya que se puede demostrar dentro de 2 contextos-adaptación a la 
practica de enfermeria en cualquier situación o área de especialización que se 
ocupe de individuos grupos o comunidades-uso de sus fases en forma sucesiva o 
mas de una etapa a la vez. 

Posee una base teórica: Sustentada en una amplia variedad de conocimientos 
incluyendo las ciencias y las humanidades que pueden aplicarse él cualquiera de loa 
modelos teóricos de enfermerla 

, ¡b,d.m Pág. 9~ 
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1.4.- ETAPAS DEL PROCESO DE ATENCiÓN DE ENFERMERíA 

1.4.1.- Valoración 

Es la primera Fase proceso de enfermería, pudiéndose definir como el proceso 
organizado y sistemático de recogida y recopilaci6n de datos sobre el estado de 
salud del paciente a través de diversas fuentes: éstas incluyen al paciente como 
fuente primaria, al expediente clinico, a la familia o a cualquier otra persona que dé 
atenci6n al paciente. 

Las fuentes primarias, secundarias pueden ser revistas profesionales, los textos de 
referencia. 

Muchas enfermeras (os) recogen principalmente datos fisiológicos para que los 
utilicen otros profesionales e ignoran el resto de los procesos vitales que implican 
consideraciones psicológicas, socioculturales, de desarrollo yesplrítuales. 

Desde un punto de vista holrstico es necesario que la enfermera (o ) conozca los 
patrones de interacción de las cinco áreas para Identificar las capacidades y 
limitaciones de la persona y ayudarle a alcanzar un nivel óptimo de Salud. 

Ignorar cualquiera de los procesos vitales puede acarrear la frustración y el fracaso 
de todos los implicados. 

Las enfermeras y enfermeros deben poseer unos requisitos previos para realizar una 
adecuada valoración del cllénte.6 

Estos requisitos previos son: 

Las convicciones del profesional: Conforman la actitud y las motivaciones del 
profesional, lo que piensa, siente y cree sobre la en/ermerla, el hombre, la 
salud, la enfermedad, etc. Estas convicciones se consideran constantes 
durante el proceso. 

Los conocimientos profesionales: Deben tener Una base de conocimientos 
sólida. que permita hacer una valoración del estado de salud íntegra I del 
individuo, la familia y la comunidad. Los conocimientos deben abarcar 
también la resolución de problemas, análisis y toma de decisiones 

Habilidades: En la valoración se adquieren con la utilización de metodos y 
procedimientos que hacen posible la toma de datos. 

6 8.KOZlfR, G.fRB,K BLASI$, runo"",.n",. d. @rn.rm.na =",pl~ p'""""" Y pr3"leo 
5~ ElIi.ol6n Edirorlal, Editolial:McGRAVIJ.. HIII Inlemaolonallmpr4C!90 en Mew:h::!o en 2()/)S Mg_ 1il6 
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Comunicarse de forma eficaz. Implica el conocer la teoria de la comunicación 
y del aprendizaje. 

Observar sis1ematlcamente. Implica la utilización de formularios o gulas que 
identifican los tipos específicos de dalos que necesitan recogerse. 

Diferenciar entre signos e Inferencías y confirmar las impresiones. Un signo es 
un hecho que uno percibe a través de uso de los sentidos y una inferencia es 
el juicio o interprelacíón de esos signos. las énfermeras (os) a menudo 
hacen inferencias extraídas con pocos o ningún signo que las apoyen, 
pudiendo dar DOmo resultado cuidados de Enfermerla inadecuados. 

Es primordial seguir un orden en la valoración, de forma que, en la práctica, la 
enfermera adquiera un hábito que Sé traduzca en no olvidar ningún dato, obteniendo 
la máxima información en el tiempo disponible de la consulta de En/armarla. La 
sistemática a seguir puede basarse en distintos criterios: 

Criterios: 

Criterios de valoraci6n siguiendo un orden de "cabeza a pies": sigue el orden 
de valoración de los diferentes órganos del cuerpo humano, comenzando por 
el aspecto general desde la cabeza hasta las extremidades, dejando para el 
final la espalda, de forma sistemática. 

Criterios de valoraci6n por "sistemas y aparatos": se valora el aspecto general 
y las constantes vitales, y a continuación cada sistema o aparato de forma 
independiente, comenzando por las zonas más afectadas. 
Criterios de valoración por "patrones Funcionales de Salud": la recogida de 
datos pone de manifiesto los hábitos y costumbres del individuolfamilla 
determinando el funcionamiento positivo, alterado o en situaci6n de riesgo 
con respecto al estado de salud l 

Esta etapa cuenta con una valoración inicial. donde deberemos de buscar: 

Datos sobre los problemas de salud detectados en el paciente, 
Factores contribuyentes en los problemas de salud. 

1 ¡b,d.m pago 97 
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En las valoracíones posteriores. tenemos que tener en cuenta: 

Confirmar los problemas de salud que hemos detectado. 

Análisis y comparadón del progreso o retroceso del paciente. 

Determinacíón de la continuidad del plan de cuidados establecido. 

Obtención de nuevos datos que nos informen del estado de salud del 
paciente. 

En la n~oogida de datos necesitamos: 

Conocimientos científicos (anatomia, fisiologla. etc . .) y básicos (capacidad de 
la enfermera de tomar decisiones). 

Habilidades técnicas e interprofesionales (relación con aIras personas) 

Convicciones (ideas, creencias, etc ... ) 

Capacidad creadora. 
Sentido común. 

Flexibilidad. 

Tipos de datos a recoger: 

Un dato es una información ooncreta, que se obtiene del pacienlB, referido a su 
estado dé salud o las respuestas del paciente romo consecuencia de su estado. 

Nos interesa saber las caracterlsticas personales, capacidades ordinarias en las 
actividades, naturaleza de los problemas, estado actual de las capacidades 

1. Datos objetivos: Se pueden medir por cualquier éscala o Instrumento (cifras 
de la tensi6n arteriaQ. 

2. Datos hist6ricos: Antecedentes: Son aquellos hechos que han ocurrido 
anteriormente y comprenden. 

13 



3. Datos subjetivos: No se pued&n medir y son prDpíDs de paciente. Lo que la 
persona dice que siente o percibe. Solamenle él afectado los describe y 
verífica. hospitalizaciones prevías, enfermedades crónicas o 
patrones y pautas de comportamiento (eliminackin. adaptaciones pasadas. 

Nos ayudan a referenciar los hechos en ellíempo. (Hospitalizaciones 

4, Datos actuales: Son dalos sobre el problema de salud actual.a 

Métodos para obtener datos: 

A) Entrevista CHnic:a: 

Es la técnica Indispensable en la valoraci6n. ya que gracias a ella obtenemos el 
mayor número de datos. 

Existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser formal () informal. La entrevista 
formal consiste en una comunicación con un propósito especrfico, en la cual la 
enfermera realiza la historia del paclenle. 

El asp.;cio informal de la entrevista es la conversación enlre enfermera y paciente 
durante el curso de 10$ cuidados. 

La entrevista es un proceso que tiene cuatro finalidades. éstas son 

1.· Obtener Información específica y necesaria para el diagnósllco enfermero y la 
OlanrllcaelCl,n de loS CUIdados. 

2.·Facílitar la relación enfermera/paciente. 

3.'Pérmil":r al paciente informarse y participaf en la identificación de sus problemas Y 
en el planteamiento de sus objetivos Y también. 

'le-Ayudar a la enfermera :a determina.r que otras áreas requieren un análisis 
11 lo largo da le valoración. 

la entrovista consta de tres partes: iniciación. cUlilrpo y cierre 

1.-lnlciación: Se comienza por una fasé de aproxlmacíón y se centra en la creación 
de un ambiente favorable, en donde se desarrol!a un;a telac'ón ínlerpersonal 
positiva, 

i lb,dem pag, \>S 



2_-Cuerpo: La finalidad de la conversación &n esta parte se centra en la obtención de 
la informaC;ón necesaria, Comienza f.l partir del motivo de la consulta o queja 
prililcipal del y se amplía a olras áreas como historial médíoo, información 
sobre '1 dalos sobre cuestiones culturales o religiosas. 

E)(isten formelos estructurados o semieslruclurados para la (QCógida sislemalizada y 
lógioa de la informaci6n penínenle sobre el pacíente, 

3.-Clerre: Es la fase fin!}1 de la entrevista no se deben introducir !lemas nuevos. Es 
Importanle resumir los datos más significativos. También constituye la base para 
establecer las prlmeres paulas de planificación_ 

La entrevista clinica liene que ser comprendida desde dos ambitos: 

Un ámbito Int~rpersonal en el que dos o más individuos se ponen en contacto 
'1 se comunican; 
Otro ámbito dé la entrevista es el de una habilidad lécnlc;a. 

La entrévista puede versé !nterrumpída por los ruidos, entendiendo por esto no 
solamente los ruidos audibles sino también, la imagen global que ofrece el centro 
sanitario. 

Estas pueden ser controladas por el entrevistador en la mayoria de los casos, Tras 
tipos de interferencias: 

1. Inlerférencia cognítíva: Consisten en qu~ el probleme del paciente 
no es percibido o comprendido por el entrevistador. 

2, Interforencía emocional es frecuente. consiste en una reacción 
emocienal adversa del paciente o del entrevistador. Los estados 
emocionales extremos oomo ansiedad. depresi6n. miedo a una 
enfermedad grave o a lo desconocido, dolor o malestar. Por paRe 
del profASioML agresividad, e)(cesiva valoración de si mlsffiO&, 
excesiva proyección sobre los pacientes a Incluso 
desresponsabilizacl6n de !es obligaciones, Borrél (1986). 

3, Interferencia social: En este caso las diferencias sociales conllevan 
en el profesional una meno! conexión emociolial a una menor 
implicación. '1 a prestar msnor información ai paciente, 

las técnicas verbales son: 

El interrogatorio permite obtener información, aclarar 
respuQsms '1 ve r¡ficar datos. 
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La reflexión o reformulación, consiste en repetir o expresar 
de otra forma lo que se ha comprendido de la respuesta del 
paciente, permite confirmar y profundizar en la información. 

Las frases adicionales, estimula la continuidad del proceso 
verbal de la entrevista. 

Las técnicas no verbales: 

Facilitan o aumentan la comunicación miéntras se desarrolla la entrevista. estos 
componentes no verbales son capaces de transmitir un mensaje con mayor 
efectividad incluso que las palabras habladas, las más usuales son: 

• Expresiones fadales, 

• La forma de estar y la posición e<>rporal, 

• Los gestos. 

• El contacto físico. 

• La forma de hablar. 

Para finalizar la entrevista y siguiendo a 8riggs, J. (1985) Y Gazda G.M. (1975) 
concretaremos las cualidades que debe tener un entrevistador: empalia, calidez, 
ooncrec!Ón. y respeto. 

Empatra: Entendemos por empatra la capacidad de comprender (percibir) 
correctamente lo que e)(perimenta nuestro interlocutor, Cibanal (1991). Pero 
Borrell (1989), nos aporta que no basta con comprender al diente, si no es 
capaz de transmitirle esa comprensión. La empatra pues consta de dos 
momentos, uno én el que el entrevistador es capaz de interiorizar la situación 
emocional del cliente, Y otro en el que le da a entender que la comprende. 

Calidez: Es la proximidad alectiva entre el pedente y el entrevistador. Se 
expresa solo a nivel no verbal 

Respeto: Es la capacidad del entrevistador para transmitir al paciente que su 
problema le atañe. y que se preocupa por él preservando su fanma de pensar, 
sus valores ideológicos y éticos Borrell (1989). En palabras de Cibanal (1991), 
Implica el aprecio de la dignidad y valor del paciente y el reconocimiento como 
persona. 
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Concreción: Es la capacidad del entrevistador para deiímitLlr los objetivos 
mutuos Y compartidos de la enlrevism. Borre!! (1989)9 

Cibanal (1991) nos aporta una quinm característica del enlTevisl:ador: 

La autenticidad, esta supone que <tuno es él mismo cuando lo que dice está acorde 
con sus sentimienlosJO, 

Bl La Observaci6n: 

En el momenlo del primer encuQnlro oon el paciente, la enfermera comienza la fase 
de recolecoi6n de datos por la observación, que continua a través de la relación 
enfermera-pa<::lénlé. 

Es el segundo mélodo básico de valoración, la observación sístemalica implica la 
utlllzadón de los sentidos para la oblención de Información tanto del como 
de cualquier olra fuente significativa Y del enlomo, asl como de la de 
estas tres variables. la observación es una habilidad práctica y 
disciplina. Los hallazgos encontrados medianle la han de ser 
posteriormente confirmados Q descartados. 

C) La Exploración ¡::rsíca: 

La actividad final de la recolección da datos es el examen físico. Debe explicarse al 
pacienle en qué consiste el examen y pedir permiso para efectuarlo. 

Exploración nSíC3 se cenlra en: determinar en Profundidad la respuesta de la 
persona al proceso de la enlérmedad, obtener una baSé de datos para pooer 
establecer comparaciones y valorar la el1cacia de las actuacíones, confirmar los 
datos subjetives obtonldos durante la énlrevista. 

La enfermara utiliza cuatro técnicas especificas: inspección, palpaci6n. percusi6n y 
auscultación. 

1. Inspección: Es el examen visual cuidadoso y global dei Nclenle, para 
delermlnar estados o respuestas norfl"i'ales o anormales. Se centra en las 
características fisicas o los comportamientos específicos {larr'lE'lño, fDrma, 

situación anatómica. color, textura, aspedo, movimiento y 

2, Palpací6n: ConSiste sn la utíHzación del tacto para determinar ciertas 
Cllracteristicas de la estructura emporal por debajo de la piel (!:amaño, 
forma. textura, temperatura, humedad. pulsos. vibraciones, C()nsíslenciu y 
movilidad). Esta técnica se utiliz,a para la palpaci6n de órganOs en 
abdom&n, Los movimientos corporales Y la expresión facial son dalos que 
nos ayudarán en la valoración 
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3. Percusión: Implica el dar golpes con uno o varíos dedos sobre la superficie 
corporal, con el fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos que podemos 
diferenciar son: Sordos, aparecen cuando se percuten músculos o huesos. 
Mates: aparecen sobre el hígado y el bazo. Hipersonoros: aparecen 
cuando percutimos sobre el pulmón normal lleno de aire Y Timpánicos: se 
encuentra al percutir el estó mago lleno de a ire o u n ca rrillo de la ca ra. 

4, Auscultaci6n: Consiste en escuchar los sonidos producidos por los 
órganos del cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos 
caraderlsticas sonoras de pulmón, corazón e intestino. También se 
pueden escuchar ciertos ruidos aplicando solo la oreja sobre la zona a 
explorar. 

Formas de abordar un examen físico: Desde la cabeza a los pies, por 
sistemas/aparatos corporales y por patrones funcionales de salud: 

Desde la cabeza a los pies: Este enfoque comienza por la cabeza y termina 
de forma sistemática Y simétrica hada abajo, a lo largo del cuerpo hasta 
llegar a los pies. 

Por sistemas corporales () aparatos, noS ayudan a especificar que sistemas 
precisan más atendón. 

Por patrones funcionales de salud, permite la recogida ordenada para 
centramos en áreas funcionales concretas, 

La informaci6n flsica del paciente que se obtiene es idéntica en cualquiera de los 
métodos que utilicemos. 

Validación de datos: 

Significa que la Información que se ha reunido es verdadera (basada en hechos). 
Esto es la debemos aseguramos de que el paciente quiere indicar lo que de hecho 
dice. En comunicación existen técnicas de reformulación que nos ayudan a 
comprender más fielmente los mensajes del paciente, evitando las interpretaciones. 

Se consideran datos verdaderos aquellos datos susceptibles de ser evaluados con 
una escala de medida precisa, peso, talla, ele. 

Los datos observados y que no son medibles, en principio. se someten a validación 
confrontándolos con olros datos o buscando nuevos datos que apoyen o se 
contrapongan a los primeros. 
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Organización de los dalas: 

Es el cuarto paso en la recogida de datos, en esta etapa se trata de agrupar la 
información, de forma lal que nos ayude en la identificación de problemas, el modo 
más habitual de organizar los datos es por necesidades humanas (Maslow, 1972). o 
por patrones funcionales (Gord6n, 1987), etc 

. La infonnación ya ha sido recogida y validada, ahora los datos se organizan 
mediante categorlas de infonnacion. Estas categorías ya las hemos visto en el 
apartado de examen Ilsico y como hablamos apuntado. para el establecimiento de la 
agrupaci6n, se debe elegir la que más se adapte al modelo desarrollado en cada 
centro asistencial, etc. 

Los componentes de la valoradon del paciente que hemos seleccionado como 
necesarios hoy en dla son: 

Datos de identificación. 
Datos culturales y socioeconómicos. 
Historia de salud: Diagnósticos médicos, problemas de salud; resultados de 
pruebas diagnosticas y los tratamiento prescritos. 
Valoración física 
Patrones funcionales de salud. 

La valoración mediante patrones funcionales (funcionamiento) se realiza en términos 
mensurables y no abstractos (necesidades), en este sentido los patrones funcionales 
de salud facilitan la valoración, aunque no por ello hay que entender que la 
valoración de los palrones funcionales es opuesta a la valoración de necesidades: 
antes al contrario, se complementan, Tomás Vldal (1994). 

Aqul aportaremos que los diagnósticos de enfermerfa nos ayudan en la tarea de 
fundamentar los problemas detectados en las necesidades humanas, esto es, nos 
confirmarán la carencia de las necesidades básicas. Este tipo de fundamentación 
deberla ser estudiado profundamente. 10 

Documentación y registro de la valoración: 

Es el segunda componente de la fase de valoración y las razones que justifican su 
uso son de manera esquemática las que siguen: 

Constituye un sistema de comunicación entre los profesionales del equipo 
sanitariO. 
Facilita la calidad de los cuidados al poder compararse con unas normas de 
calidad (véase tema referente a la garantla de la calidad de los cuidados 
enfermeros). 
Permite una evaluación para la gestión de los servicios enfermeros. incluida la 
gestión de la calidad. 
Prueba de carácter legal 
Permite la Investigación en enfermerla 
Permite la formación pregradc y poslgrado 
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Las normas que Iyer (1989), establece para la correcta anotación de registros en la 
documentación son: 

A) Debe n esta r escritos de forma objetiva. sin prejuicios, juicios de va lor u opiniones 
personales. también hay que anotar (entre comillas), la información subjetiva que 
aporta el paciente, los familiares y el equipo sanitario. 

B) Las descripciones e Interpretaciones de los datos objetivos se deben apoyar en 
pruebas y observaciones concretas. 

e) Se deben evitar las generalizaciones y 105 términos vagos como, <<normal," 
regula r". etc. 

D) Los hallazgos deben describirse de manera meticulosa, forma, tamaño, étC. 

E) La anotaciÓn debe ser clara y concisa. 

F) Se escribirá de forma legible y con tinta indeleble. Trazar una linea sobre los 
erroreS. 

G) Las anotaciones serán correctas ortográfica y gramaticalmente. Se usarán solo 
las abreviaturas de uso común! \ 

1.4.2.-Diagnosticos de Enfermería 

Según se utilice el PAE de 4 fases o el de 5 es el paso final del proceso de 
valoración o la segunda fase. Es un enunciado del problema real o en polencia del 
paciente que requiera de la intervención de enfermer[a con el objeto de resolverlo o 
disminuirlo. En ella se va a exponer el proceso mediante el cual estaremos en 
condiciones de establecer un problema cllnico y de formularlo para su posterior 
tratamiento, bien sea diagnóstico enfermero o problema interdependíente. 

Diagnóstico de enfermerla real se refiere a una situación que existe en el momento 
aclual. Problema polencial se refiere a una situación que puede ocasionar dificultad 
en el futuro. 

Un diagnóstico de enrermerla no es sinónimo de uno médico. 

" Ibidem f';ág 101 
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Si las funciones de Enfermerla tienen tres dimensiones. dependiente, 
interdependiente e independiente. segun el nivel de decisión que oorresponde a la 
enfermera. surgirán problemas o necesidades en la persona que competirán a un 
campo u otro de actuación: 

La dimension dependiente de la práctica de la enfermera incluye aquellos 
problemas que son responsabilidad directa del médico que es quien designa 
las inteNenciones que deben realizar las enfermeras. la responsabilidad de 
la enfermera es administrar el tratamiento médico prescrito. 
la dimensión interdependiente de la enfermera. se refiere a aquellos 
problemas o situaciones cuya prescripción y tra!amiento colaboran las 
enfermeras y otros profesionales de la Salud. Estos problemas se describirán 
como problemas colaborntivo o interdependiente. y son complicaciones 
fisiológicas que las enfermeras controlan para detectar su iniCIO o su 
evolución y oolaboran con los orros profesionales para un tratamiento 
conjunto definiHvo 
Dimensión Independiente dé la enfermera, es toda aquella acción que es 
reconocida legalmente como responsabilidad de Enfermerla. y que no 
requiere la supervisión o dirección de otros profesionales. Son los 
Diagnósticos de Enfermerla. (D. E.} 

los pasos de esta fase son: 

.- Identificación de problemas: 

Análisis de los datos significativos, bien sean datos o la deducción de ellos, es 
un planteamiento de alterativas como hipólesls 
Síntesis es la confirmación, o la eliminación de las alternativas. 

2.- Formulación de problemas. Diagnóstico de enfermería y problemas 
interdependientes. 

Componentes de las categorías diagnósticos aceptados por la nanda: 

Hay que considerar la importancia de los beneficios espeC[flcos de una taxonomla 
diagnóstica en los distintos ámbitos del que hacer profesional. la Asociación 
Española de Enfermería Docente (AEED) en 1993, elaboró un documento en el que 
especificaba estos beneficios: 

Investigación: Para poder investigar sobre los problemas de Salud que los 
profesionales de enfermería estamos capacitados para tratar, es necesario 
que 105 mismos esten bien definidos y universalizados, a fin de que los 
resultados de las investigaciones, puedan ser comprendidos y aplicados por 
otros enfermeros (as). 

Es evidente que esto no es posible llevarlo a cabo sin disponer de un 
lenguaje comun previo que aune los criterios y facilite la comunicación e 
Intercambio de datos. En este momento los Diagnósticos enfermeros pueden 
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contribuir a la consolidación de la disciplina en Enferl'l'\eria mediante lineas de 
investigación dirigida s a: 

A Determinar la compatibilidad de una ta)(onomía con cada uno de los 
modelos conceptuales. 

• Validar en distintos ámbitos culturales las caraderlsticas definitorias y los 
factores relacionados de los diagnósticos de enfermería aceptados. 

• Comparar la eficacia de las diversas intervenciones propuestas ante un 
mismo diagnóstico, 

• Realizar el análisis epidemiológico de los diagnósticos que presenta una 
población determinada 

• Identificar nuevas áreas de competencia en enfermerla, o completar las 
ya identificadas, mediante el desarrollo y validación de nuevos 
diagnósticos. 

Docencia: la inclusión de los diagnósticos de enfermería en el currículum 
básico debe iniciarse y continuarse de forma coherente, y prolongarse de 
forma progresiva a lo largo de todo el curriculum. Permite: 

• Organizar de manera lógica, coherente y ordenada los conocimientos de 
Enfermería que deberlan poseer los alumnos 

A Disponer de un lenguaje compartido con otros profesionales, con los 
enfermeros docentes y con los propios alumnos, lo cual facilita 
enormemente la transmisión de ideas y o:mceptos relacionados con los 
cuidados. 12 

Asistencial: El uso de los diagnósticos en la práctica asistencial favorece la 
organización y profesionalización de las actividades de enfermeria, al 
permitir: 

• idémificar las respuestas de las personas ame distintas situaciones de 
Salud. 

• Centrar los cuidados brindados en las respuestas humanas identificadas 
a través de una valoración propia, 

• Aumentar la efectividad de los cuidados al prescribir actuaciones de 
Enfermerla específicas orientadas a la resolución o control de los 
problemas identificados. 

I? ) bidem ¡Kig. 116 
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A Organizar, definir y désarrollar la diménsión propia dél ejercicio 
profesional 

A Delimitar la responsabilidad profesional. lo que como beneficio 
secundario crea la necesidad de planificar y registrar las actividades 
realizadas. 

• Diferenciar la aportación enfermera a los cuidados de Salud de las 
hechas por otros profesionales. 

• Unificar los criterios de actuación ante los problemas o situaciones que 
estan dentro de nuestra área de competencia. 

, Mejorar y facilitar la comunicación Inter. e Intradlsciplinar. 

Géslión: Algunas de las ventajas que comportan la utilización de los 
Diagnósticos de Enfermerla en este ámbito son: 

• Ayudar a determinar los tiempos medios requeridos. Y por tanto. las 
cargas de trabajo de cada unidad o centro, al facilitar la organización y 
sistematización de las actividades de cuidados. 

• Permitir, como consecuencia, una mejor distribuciÓn de los recursos 
humanos y materiales. 

• Favorece la definición de los puestos de trabajo, ya que ésta podrla 
incluir la habilidad para identificar y tratar los Diagnósticos de Enfermería 
que se dan con mayor frecuencia. 

A Posibilitar la determinación de los costes reales de los servicios de 
Enfermerla. y consecuentemente, los costes reales de los cuidados 
brindados al usuario. 

• Facilitar el establecimiento de criterios de evaluación de la calidad de los 
servicios de Enfermeria brindados en un centro o institución. 

• Identificar las necesidades de formación para grupos profesionales 
especificas. 

Los componentes de las categorfas diagnósticas. aceptadas por la NANDA para la 
formulación y descripción diagnóstica. en 1990 novena conferencia se aoeptaron 90 
calegorlas diagnósticas. 
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Cada catégorfa diagnóstica tiMé 4 companentéS: 

1," Etiqueta descriptiva o mulo: Ofrece una descripción concisa del problema (real o 
potencia~. Es una frase o término que representa un patrón. 

2." Definición: Expresa un significado claro y preciso de la categorla y la diferenda 
de todas las demás. 

3,- Características definitorias: Cada diagn6stico liene un Htulo y una definición 
especifica. ésta es la que nos da el significado propiamente del diagnóstico, el titulo 
es solo sugerente. 

4.- Las caracterlslicas que definen los diagnósticos reales son los signos y slntomas 
príncípales siempre presentes <'ln el 80-100% de los casos. Otros signos y slntornas, 
que se han calificado como secundarios están presentes en el 50-79% de los casos, 
pero no se consldéran evldéncias necesarias del problema. 

5." Factores etiológicos y contribuyentes o factores de riesgo: Se organizan entorno 
a los factores fisiopatológicos, relacionados con el tratamiento, la situación y la 
maduración, que pueden influir en el estado de salud o contribuir al desarrollo del 
problema. 13 

Los diagnósticos da enfermarla de allo riesgo incluyen en su enunciado los factores 
de riesgo, por ejemplo es: 

• Factores Fisiopatológicos (biol6gico y psicológicos): shock, anorexia 
nerviosa 

• Factores de Tratamiento (terapias, pruebas diagnósticas. medicación, 
diálisis, etc,) 

De medio ambiente como, estar en un centro de cuidados 
crónicos, residuos tóxicos, etc. 
Personales, como encontrarnos en el proceso de muerte, 
divorcio. etc. 

• Factores de Maduración: paternidad/maternidad, adolescencía, etc 

D) Tipos de diagnósticos: 

Antes de indicar la forma de enunciar los diagnósticos establezcamos que tipos de 
diagnósticos hay, pudiendo ser de cuatro tipos, que son: reales, dé alto riesgo 
(designados hasta 1992 como potenciales), de bienestar o posibles. 

" I bidem ¡Kig. 117 
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Real: Representa un estado que ha sido clínicamente validado mediante 
características definitorias principales identificables. 

Tiene cuatro romponentes: enunciado, definición características que lo definen y 
factores relacionados. 

El enunciado debe ser descriptivo de la definición del Diagnóstico y las 
características que lo definen (Gordón 1990). 

El término "real" no forma parte del enunciado en un Diagnostico de Enfermeda 
real. Consta de tres partes. formato PES: problema (P) + etlologla, factores 
causales o contribuyenlBs (E) + signoslsintomas (S). Estos últimos son los que 
validan el Diagnóstico. 

Alto riesgo: Es un juicio cllnico de que un individuo, familia o oomunldad son 
más vulnerables a desarrollar el problema que otros en situación igualo 
similar. Para respaldar un Diagnóstico potencial Sé émplean los factores de 
riesgo. La descripción concisa del estado de Salud alterado de la persona va 
preCédído por el término "alto riesgo" . Consta de dos componentes, formato 
PE: problema (P) + etiologlalfactores contribuyentes (Ej. 

Posible: Son enunciados que describen un problema sospechado para el que 
se necesitan datos adicionales. la enfermera debe confirmar o excluir. 
Consta de dos componentes, formato PE: problema (P) + etiologla/factores 
contribuyentes (E). 

De bienestar: Juicio cllnico respecto a una persona, grupo o comunidad en 
transición desde un nivel específico de bienestar hacia un nivel más elevado. 
Deben estar presentes dos hechos: deseo de un nivel mayor de bienestar y 
estado o función actual eficaces. Son enunciados de una parte, conteniendo 
sólo la denominación. No contienen factores relacionados. Lo inherente a 
estos Diagnósticos es un usuario o grupo que comprenda que se puede lograr 
un nivel funcional más elevado si se desea o si se es capaz. La enfermera 
puede Inferir esta capacidad basándose en los deseos expresos de la 
persona o del grupo por la Educación para la Salud. 

Podemos añadir un quinto tipo: 

De slndrome: Comprenden un grupo de Diagnósticos de Eniermerla reales o 
potenciales que se suponen que aparecen como consecuencia de un 
acontecimiento o situación determinados. 
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Los Diagnósticos de Enfermería de Síndrome son enunciados de una parle, 
con la etiología o faclores concurrentes para el Diagnóstico contenidos en la 
denominaci6n diagn6slica. 14 

A la hora de escribir un diagn6stico hay que tener en cuenta una serie de 
directrices: 

Unir la primera parte (P) con la segunda (E) utilizando" relacionado con" 
mejor que "debido a" o "causado por'. No quiere significar necesariamente 
que hay una relación causa-efecto directa. 

La primera parte del Diagnóstico Identifica la respuesta de la persona, y no 
una actividad de Enfermeda. 

Redactar en terminas convenientes y aconsejables desde el punto de vista 
legal 

Escribir el Diagnóstico sin emitir juicios de valor, sino basarse en datos 
objetivos y SUbjetivos que se hayan recogido y validado con el usuario. 

Evitar invertir el orden de las partes del Diagnóstico, puede llevar a un 
enunciado confuso. 

No mencionar signos y síntomas en la primera parte del Diagnóstico. 

No indique el Diagnóstico de Enfermería como si fuera un Diagnóstico 
médico. 

No escriba un Día gnóstico de Enferme ria que repita una orden médica. 

No rebautice un problema médico para convertirlo en un Diagnóstico de 
Enfermarla. 

" I bidem ¡Kig. 118 
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No indique dos problemas al mismo tiempo, dificulta la formulación de los 
objetivos.16 

1,4,3,- Planificación 

Una vez hemos conclUido la valoración e identificado las complicaciones potenciales 
(problemas interdependlentes) y los diagnósticos enfermeros, se procede a la fase 
de planeación de los cuidados o tratamiento enfermero. 

En esta fase se trata de establecer y llevar a cabo unos cuidados de enfermería, que 
conduzcan al cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados, La fase 
de planead6n del proceso de enfermería incluye cuatro etapas, Carpenilo (1987) e 
Iyer (1989). 

Etapas en el plan de cuidados 

Establecer prioridades en los cuidados. Selección: Todos los problemas ylo 
necesidades que pueden presentar una familia y una comunidad rafas veces 
pueden ser abordados al mismo tiempo, por falla de disponibilidad de la 
enfermera, de la familia, posibilidades reales de intervención, falta de 
recursos econ6micos, materiales y humanos .. Por tanto, se trata de ordenar 
jerárquicamente los problemas detectados. 

Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados: Esto es, 
determinar los criterios de resultado. Describir los resultados esperados, tanto 
por parte de los individuos ylo de la familia como por parte de los 
profesionales. 

Son necesarios porque proporcionan la gula común para el equipo de 
Enfermería, de tal manera que todas las acciones van dirigidas a la mela 
propuesta, Igualmente formular objetivos permite evaluar la evolución del 
usuario así como los cuidados proporcionados. 

"Ibidem?;ág 119 

Deben formularse en términos de conductas observables o 
cambios mensurables, realistas y tener en cuenta los recursos 
disponibles. En el trato con grupos familiares hay que tener en 
cuenta que el principal sistema de apoyo es la familia, sus 
motivaciones, sus conocimientos y capacidades.. así como los 
recursos de la comunidad. Se deben fijar a corto y largo plazo. 
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Por último es importante que los objetivos se decidan y se 
planteen de acuerdo CAln la familia ylo la comunidad, que se 
establezca un compromiso de forma que se sientan implicadas 
ambas partes, profesional y familia/comunidad. 

Elaboración de las actuaciones de enfermerla: esto es. determinar los objetivos 
de enfermerla (criterios de pro<A!Sú). Determinación dé actividades, las acciones 
especificadas en el plan de cuidados corresponden a las tareas concretas que la 
enfermera ylo familia realizan para hacer realidad los objetivos. 

Estas acciones se consideran instrucciones u órdenes enfermeras que han de 
llevar a la práctica todo el personal que tiene responsabilidad en el cuidado del 
paciente. Las actividades propuestas se registran en el impreso correspondiente 
y deben espedficar: qué hay que hacer. cuándo hay que hacerlo, cómo hay que 
hacerlo, dónde hay que hacerlo y quién ha de hacerlo. 

Para un Diagnóstico de Enfermería real. las actuaciones van 
dirigidas a reducir o eliminar los factores concurrentes o el 
Diagnóstico, promover un mayor nivel de bienestar, monitorizar 
la situación. 

Para un Diagnóstico de Enfermería de alto riesgo las 
intervenciones tralan de reducir o eliminar los fadores de riesgo, 
prevenir la presentación del problema. monitorizar su inicio. 

Para un Diagnóstico de Enfermería posible \as intervenciones 
tratan de recopilar datos adicionales para descartar o confirmar 
el Diagnóstico. Para los problemas interdisciplinarios tratan de 
monitorizar los cambios de situación, controlar los cambIos de 
situación oon Intervenciones prescritas por la enfermera o el 
médico y evaluar la respuesta. 16 

Documentación y registrQ 

Determinación de prioridades: 

Es un paso en la fase de planeaclón en la que se debe priorízar. qué problemas 
serén los que se incluyan en el plan de cuidados y por tanto tratados, éstos deben 
consensuarse con el cliente. de tal forma que la no realización de este requisito 
puede conducimos a errores y a pérdidas de tiempo, por el contrario su usú nos 
facilitara aun más la relación terapéu1ica. 

"Ibidem ¡Kig. 120 
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Se trata de establecer las necesidades que son prioritarias para el paciente. 
Creemos que es de interés indicar aquí, que bajo una conoapción holistico
humanista, la insatisfacción de las necesidades básicas provoca la enfermedad, 
Maslow (1972), esta carencia coloca a la persona en un estado de supervivencia. a 
pesar de ello y en determinadas ocasiones de libre elección. la persona prefiere 
satisfacer unas necesidades. privándose de otras. 

Es obvio añadir que son problemas prioritarios las situaciones de emergencia. como 
problemas de carácter bioflsiológico. con excepción de la urgencia en los procesos 
de morir. 

Por lo tanto daremos preferencia a aquellos diagnósticos de enfermería y 
complicaciones potenciales, réferldos a las necesidades que el paciente da prioridad 
consensuada mente con la enfermera/o. 

En realidad las actividades que la enfermeda desarrolla con y para las personas 
tienen suma importancia dentro del campo asistencial y del desarrollo humano, ya 
que les ayuda a detectar, reconocer y potenciar sus propios recursos, esto es 
satisfacer sus necesidades humanas, Maslow (1972), favorece en gran medida la 
recuperación de la enfermedad. 

Queremos hacer hincapié en la importancia que tienen las acciones de promoción 
de la salud enfocadas desde el cambio de estilo de vida, actividades que son 
exclusivamente responsabilidad de la enfermeda y que aún no se han asumido. 

Planteamiento de los objetivos: 

Una vez que hemos priorlzado los problemas que vamos a tratar, debemos definir 
los objetivos que nos proponemos con respecto a cada problema, teniendo presente 
que los objetivos sirven para: 

Dirigir los cuidados. 
Identificar los resultados esperados. 
Medir la eficacia de las actuaciones. 

Lo que se pretende con los objetivos de las actuaciones enfermeras es establecer 
qué se quiere conseguir, cómo, cuándo y cuánto. 

Existen dos tipos de objetivos: 

- Objetivos de enfermería o criterios de proceso. 
- Objetivos del paciente/cliente o criterios de resultado 

Normas generales para la descripción de objetivos 

Escribir los objetivos en términos que sean observables y puedan medirse. 
Describir los objetivos en forma de resultados o logros a alcanzar, y no como 
acciones de enfermerfa. 
Elaborar objetivos cortos. 
Hacer especllicos los objetivos. 
Cada objetivo se deriva de s610 un diagnóstico de enfermerla. 
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Sel'lalar un tiempo especifico para realizar cada objetivo. 

Objetivos de enfermerla: 

Estos objetivos dirigen las actuaciones enfermeras hacia tres grandes áreas para 
ayudar al paciente: 

A encontrar sus puntos fuertes, esto es. sus recursos de adaptación 
adecuados para potenciarlos. 
A buscar nuevos sistemas y recursos de adaptacl6n. 
A conocer su estilo de vida y ayudarle a modificarlo, si no fuera competente 
para el cambio, bien por una dlsmlnuci6n de los recursos propios o por una 
inadecuación de los mismos. 

Los objetivos de enfermerla no se suelen escribir en el plan de cuidados, a 
excepción de que sea para los alumnos, en cualquier caso deben responder a 
preguntas sobre: capacidadés limitadones y recursos del individuo qUé se pueden 
fomentar, disminuir/aumentar o dirigir. 

Es intéresante la consideración de Brunner y Suddarth. en la que nos dice qUé «la 
identificación de las actuaciones apropiadas y los objetivos afines dependen de que 
la enfermera reconozca los puntos fuertes del paciénté y sus familiares; de su 
comprensión de los cambios fisiopatológicos que sufre el enfermo y de su 
sensibilidad a la respuesta emocional, psicológica e intelectual del sujeto a la 

enfermedad.». 

Esta COnSideración noS aporta la idea de comprensión de lo que la persona hace, 
piensa y siente con respecto él él mismo, él la enfermedad, al medio que le rodea, 
etc., esto eS, reconocer y comprender sus sistemas de vida y sus recursos. 

Los objetivos de enfermerfa se describen en el tiempo a: 

- Objetivos a corto plazo: Son los resultados que pueden lograrse de modo favorable 
y rápido. en cuestión de horas o días. Estos son adecuados especialmente para 
establecer la atenci6n inmediata en situaciones de urgencia cuando los pacientes 
son inestables y los resultados a largo plazo son inciertos. 

- Objetivos a mediano plazo: Para un tiempo intermedio, estos objetivos son también 
intermedios, de tal forma que, podamos utilizarlos para reconocer los logros del 
paciente y mantener la motivación. 

- Objetivos a largo plazo: Son los resultados que requieren de un tiempo largo. 
Existen dos tipos: 

• Uno, abarca un perlado prolongado y requiere de acciones continuas de 
enfermeda, que median directamente entre el objetivo y su logro. 
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A Otro, se obtiene mejor a traves de una secuencia de objetivos a corto 
plazo. Este segundo tipo no requiere de la acción directa de enfermería, 
dado que las acciones de enfermerfa acompañan a los objetivos a corto 
plazo. 

Objetivos de la persona: 

Al describir los objetivos debemos entender que estamos prefijando los resultados 
esperados, esto es, los cambios que se esperan en su situación, después de haber 
recibido los cuidados de enfermería como tratamiento de los problemas detectados y 
responsabilidad de la enfermera/o. Los objetivos del cliente se anotan en términos 
de lo que se espera que haga el cliente, esto es, como conductas esperadas. 17 

Las principales caracterlsticas de los objetivos del diente son tres: 

1. Deben ser alcanzables, esto es, asequibles para conseguirlos. 

2. Deben ser medibles, así se déscriben con verbos mensurables del tipo dé, 
afirmar, hacer una disminución, hacer un aumento, toser, caminar, beber, 
etc. 

3. Deben ser especificas en cuanto a contenido (hacer, experimentar o 
aprender) ya sus modificadores (quién. cómo, cuándo, donde, etc.). AsI, 
al verbo se le añaden las preferencias e individualidades, Ejemplo: el 
paciente caminará (verbo) por el Jardrn (dónde) después de comer 
(cuándo) durante 15 minutos (cuánto). 

Los contenidos se describen como verbos y como ya hemos dicho que sean 
mensurables. En cuanto a los objetivos cuyo contenido eS el área de aprendizaje 
quisiéramos aportar los ámbitos que B. Bloom hace del aprendizaje, referidos como 
objetivos de la educación. 

Cognoscitivos: Estos objetivos se fundamentan en la memoria o reproducción 
de algo adquirido mediante el aprendizaje, asi como objetivos que precisan 
actividad de carácter intelectual (determinación de problemas, 
rees1ructuración). Los objetivos abarcan desde un mero repaso a la alta 
orig ina lidad. 

Afectivos: Son objetivos que hacen hincapié en la tensión sentimental. una 
emoción o cierto grado de simpatía o repulsa. Oscilan entre una simple 
atención a la toma de conciencia de gran complejidad. Son objetivos que 
describen intereses, actitudes, conceptuaciones, valores y tendencias 
emotivas. 

17 I bidem ¡>ág. 121 
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Psicomotores: Estos objetivos se proponen el desarrollo muscular o motor, 
ciertas manipulaciones de materias u objetos, o actos que precisan 
coordinación neuromuscular, Son habilidades. 

La lectura de Bloom nos ayuda a conocer y adquirir habilidad para déscriblr de una 
manera correcta los objetivos en el área del aprendizaje. 

Actuaciones de enfermerla: 

Las actuaciones enfermeras son aquellas intervenciones especificas que van 
dirigidas a ayudar al paciente al logro de los resultados esperados. Para ello se 
elaboraran acciones focalizadas hacia las causas de 105 problemas, es decir, las 
actividades de ayuda deben ir encaminadas a eliminar los factores que contribuyen 
al problema (Iyer 1989). 

El paciente y los familiares deben p<lrticipar, siempre que sea posible, en las 
decisiones relativas a las Intervenciones enfermeras encaminadas al logro de los 
objetivos. Para idenlifíC3r las intervenciones es aconsejable conocer los puntos 
fuertes y débiles del paciente y sus familiares, como se explicó anteriormente. 

Del modelo bifocal de los diagnósticos de enfermerla, podriamos decir que se 
desprende la responsabilidad del tratamiento tanlo, del diagnóstico enfermeros como 
de las complicaciones fisiológicas, para ello, el modelo establece dos tipos de 
prescripciones: enfermera y médica, 

Prescripciones enfermeras: Son aquellas en que la enfermera puede 
prescribir independiente para que el personal de enfermería ejecute la 
prescripción. Estas prescripciones tratan y controlan los diagnósticos 
enfermeros. 

Prescripciones médicas: Son actuaciones prescritas por el médico, 
representan tratamientos de problemas interdisciplinarios que la enfermera 
Inicia y maneja la enferméra (o) tome déc:islones IndePéndlenles tanto 
en los diagnósticos de enfermería como en los problemas 
inlerdisciplina ríos, 

En la elaborad6n de actividades han de lenerse presente los recursos materiales, 
desde la estructura flsica del seNicio hasta su equipamiento, también hay que lener 
en cuenta, los recursos humanos, en la cantidad y la cualificación de los distintos 
estamenlos que van al Intervenir con nosotros; también Influyen los recursos 
financiéros.1 8 

" I bidem ¡>ág. 122 



Tipo de actividades de enfermería, Iyer (1989). 

Dependientes: Son las actividades relacionadas con la puesta en práctica de 
las actuaciones médicas. Señalan la manera en que se ha de llevar a cabo 
una actuación médica 

Interdependientes: Son aquellas actividades que la enfermera lleva a cabo 
Junto a otros miembros del equipo de salud. Estas actuaciones pueden 
implicar la colaboración de asistentes sociales, expertos en nutrición, 
fisioterapeutas médicos. etc. 

Independientes: Son aquellas actividades de la enfermerla dirígidas hacia las 
respuestas humanas que está legalmente autorizada a atender, gracias :a su 
formación y experiencia práctica Son actividades que no requieren la orden 
previa de un médico. 

Las características de las actuaciones de enfermerla son, según Iyer (1989) 

Serán coherentes con el plan de cuidados: es decir, no estarán en 
desacuerdo con otros planes terapéuticos de otros miembros del equipo. 

Estarán basadas en principIOS cienllficos: Recordemos los paradigmas de 
salud sobre los que se basa contemporáneamente la enfermerla, empírico
analltico, hermenéutico-Interpretativo y SOcio-critico, éstos fundamentan las 
decisiones y actuaciones enfermeras. 

Serán individualizados para cada situación en concreto: Los cuidados de un 
paciente difieren de los de otro, aunque tengan diagnósticos enfermeros y 
médicos iguales o similares. 

Se emplearan para proporcionar un medio seguro y terapéutico. 

Van acompañadas de un componente de enseñanza y aprendizaje 

Comprenderán la utilización de los recursos apropiados. 

33 



D"sde un ¡:lunltJ de vista funcional la enfermerfa planifica actuaciones en las 
diferentes áreas de la salud. la enfermedad y el desarrollo humano: 

Promoción de la salud. 
Prevenir las enfermedades. 
Restablecer la salud 
Rehabilílací6n. 
Acompañamiento en los estados agónicas. 

A este tipo de actividades hay que añadir las actividades de esludio, diagn6stico y 
trel:amienla de la enfermedad delegadas por la medicina. por ejemplo realización de 
Pruebas diagn6sticas, aplicación de fármacos, elc. 

Las acciones más habItuales de )a planificación de los cuidados de enfermerla 
entorno a los diferentes tipos de diagnóstico enfermero y a los problemas 

Inl,"'rlipn"nrl.",nl,." son: 

El diagn6stico enfermero real: 

• Reducir o ellmínar ractoras contribuyentes. 

• Promover mayor nivel de bienestar, 

• Controlar el estado de salud. 

• Para el dlagn6stico enfermero de alto riesgo: 

• Reducir o eliminar los factores de nesgo. 

• Prevenir que se produzca el problema. 

• Controlar el inicio de problemas. 

• Para el diagnóstico enfermero posible: 

• Recoger datos adicíonales que ayuden a confirmar o axcluir un 
diagnóstico. 

Para el diagn6stica enfermero de bienestar: 

• Enseñar conductas que ayuden a conseguir mayor nivel de bienestar. 

• Para problemas interdependienles: 

• Controlar los cambios de estado de la pérsons, 

• Manalar los cambios de estado de salud. 

• Iniciar las aC1uacrones prescritas por la enfermera (o) y el médico. 
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La determinación de las actuaciones de enfermeda qua son necesarias para 
resolver o disminuir el problema. requiere de un método. Los pasos a seguir son los 
que siguen: 

Definir el problema (diagnóstico). 
identificar las acciones alternativas posibles. 
Seleccionar las alternativas factibles. 

El segundo paso de este método consiste en desarrollar todas las soluciones o 
alternativas posibles. El éxito de las actuaciones de enfermeria dependerá de la 
capacidad del profesional p ara elegir actividades y posteriormente desarrollar las 
más adecuadas para obtener los resultados esperados, solución del 
proble ma/diagnóstlco posibles. 

Para lerminar este apartado. digamos que, las actuaciones de enfermeda son 
aquellas actividades que necesariamente deben hacerse, para obtener los 
resultados esperados. y deben definirse para cada diagnóstico de enfermeda y 
problema interdependiente.'9 

Documentación en el plan de cuidados de en/ermerra: 

La última elapa del plan de cuidados es el registro ordenado de los diagnóstio:Js, 
resultados esperados Y actuaciones de enfermeria Ello se obtiene mediante una 
documentación. 

El plan de cuidados de enfermería, según Griffith-Kenney y Christensen (1986), "es 
un Instrumento para documentar y comunicar la situación del paciente/cliente, los 
resultados que se esperan, las estrategias, indicaciones, intervenciones y la 
eva luaclón de todo ello". 

Las finalidades de los planes de cuidados estan dirigidas a fomentar unos cuidados 
de calidad. mediante: 

Los cuidados individualizados, 
La continuidad de los cuidados, 
La comunicación, y 
La evaluación, Bower (1982). 

P ara la actualizaCión de los planes de cuidados hay que tener en cuenta que todos 
los elementos de los planes de cuidados son dinamicos, por lo que se precisa de 
una ac!uali;zación diaria. Los diagnósticos. resultados esperados y las actuaciones, 
que ya no tengan validez deben ser eliminados. 

Los planes de cuidados deben tener los siguientes registros documentales: 

Diagnósticos de enfermerla/problemas interdependientes. 
Objeüvos del cliente para el alta a largo plazo (criterios de resultado) 

1) I bidem ¡>ág. 12J 
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Ordenes de enfermarle (actividades), 
Evaluación (informe de evolución). 

Hum (1978) desarrolló Ires documentos para recoger toda la información necesarie 
para enfermería: 

Hoja de admisi6n que recoge la información de la valoración. 
Documento donde se registra: los problemas del paciente. los objetivos del 
plan de cuidados y las acciones de enfermada. 
Documento de evaluación 

De una manera u otra, en la actualidad, todos los planes de cuidados utilizan estos 
documentos. 

Tipos de planes de cuidados: 

Tipos de planes de cuidados: individualizados, estandarizados, estandarizados con 
modificaciones y computarizados. 

Individualizado: Permiten documentar los problemas del paciente, los 
objetivos del plan de cuidados y las acciones de enfermería para un 
paciente concreto. Se tarda más tiempo en elaborar. 

Estandarizado: segun mayers (1983), «un plan de cuidados estandarizado 
es un protocolo específico de cuidados. apropiado para aquellos pacientes 
que padecen los problemas normales o previsibles relacionados con el 
díagnóslico concreto o una enfermedad» 

Estandarizado con modificaciones: Esle tipo de planes permiten la 
Individualización, al dejar abiertas opciones en los problemas del paciente, 
los objetivos del plan de cuidados y las acciones de enfermería. 

Compularizado: Requieren la Informallzaclón previa de los diferentes tipos 
de planes de cuidados estandarizados, Son úliles si permíten la 
individualizaci6n a un paciente concreto. 

Kahl e! al (1991) nos Indican que con la informatización de los servicios de salud, la 
documentación tiende a disminuir. 
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Los objetivos de la informatización de los planes de cuidados, mediante la revisión 
de autores que hace Serrano Sastre, M.R (1994), recoge de autores como Hannah 
(1988), Hoy (1990). Kahl (1991) Y otros. los objetivos para informatizar los planes de 
cuidados de enfermería. y estos son: 

Registrar la información de manera rápida. clara y concisa 
Recabar la información precisa sobre el estado de salud, que permite una 
óptima planificación de los cuidados, su revisian y la mejora del plan, 
Facilitar la continuidad de los cuidados. tanto en el hospital como la 
comunicacian con otros servicios de salud. 
Evitar la repetlci6n de los dalas. 
Facilitar datos a la investigación ya la educación. 
Posibilitar el cálculo del coste-beneficio del servicio hospitalario. 

Los beneficios que se obtienen tras la informatización de la documentación 
enfermera son según Kahl et al (1991): 

EliminaciÓn del papeleo. 
Los planes de cuidados mantienen su fleXibilidad y son isrsonalizados. 
Los datos inciuidos son más relevantes y mas exactos. 

1.4.3.1.- CLASIFICACiÓN DE RESULTADOS ESPERADOS (N.O.C.) 

Son los instrumemos de medición del plan de cuidado. El éxito del plan de 
cuidados depende si se alcanzaron los resultados esperados. 

Dirigen las Intervenciones, primero se plantean los resultados al conseguir 
y luego como se conseguirán. 

Son elementos motivadores, todos los miembros del equipo conocen la 
meta a conseguir y dirigen sus esfuerzos hacia ello. 

La clasificación de los resultados del NOC es una agrupación estandarizada de 
resultados en pacientes desarrollada para evaluar el efecto de las intervenciones 
de enfermería. 

La clasificacian de resullados contienen330 resultados cada uno de ellos incluye 
un nombre de identificación (etiqueta). Una definlci6n y un grupo de indicadores 
que describen el estado especifico del paciente, cuidador familiar o sociedad en 
relación del resultad. una escala de medida de tipo líkert de cínco puntos y una 
selecdan de citas bibliográficas, utilizadas en la descripci6n del resultado. 

'" I biden Pag. 1 dO 

37 



Todos los elementos de la laxonomfa están codificados. incluyendo las escalas 
de medición. cada resultado tiene un código único 4 dígitos los indicadores se 
codifican añadiendo dos drgitos más el código de su respectivo resultado (del 01 
al 99), Y las escalas van codificadas con letm21

, 

1.4.3.2.- CLASIFICACI6N DE INTERVENCIONES DE ENFERMERiA (N.I.C.) 

La investigación para desarrollar un vocabulario y una clasificación de 

intervencio nes enfe rmera s comenzó en 1987 con la formación de un eq uipo de 

investigación conducido por Joanne McCloskey (actualmente Joanne 

Dochelerman) y Gloria Buléchek en la Unlverslty ot lOINa, El equipo desarrollo la 

clasificación de interve nciones que rea liza n las e nfarmeras (N IC) una clasificación 

global y esiandarizada de las intervenciones que realizan las enfermeras (os), 

publicada por primera vez el año 1992. A diferencia de los diagnósticos enfermeros 

o del resultado del paciente, donde este es el centro de interés, en las 

intervenciones de enfermada el centro de Interés as la conducta enfermera. todo 

aquello que los profesionales de enfermerla realizan para ayudar al paciente a 

avanzar hacia un resultado deseado. 

Una Intervención se define como cualquier tratamiento basado en el conocimiento y 
juicio cllnico, que realiza un profesional de enfermerla para favorecer los resultados 
esperados del paciente ¡cliente. 

las intervenciones enfermeras Incluyen todas las intervenciones ejecutadas por las 
enfermeras tanto los cuidados indirectos dirigidas a los individuos, las familias o la 
comunidad ya sean tratamientos Iniciados por las enfermeras por los médicos o por 
otros profesionales » (Dochterman & Bulechek 2004. pag, 23) , Cada intervención 
NIC consta de una etiqueta. una definición un conjunto de actividades que indican 
las acciones y el pensamiento que lleva a la intervención y una breve lista de 
regencias. 

La etiqueta y la definición de la intervención son el contenido de la intervención que 
es1a estandarizado y que no debe cambiarse cuando se utiliza la NIC para 
documen1ar los cuidados sin. Embargo estos pueden individualizarse a Iravés de la 
elección de las actividades, A partir de una lista de aproxlmadamenlé entre 10 Y 30 
actividades por intervencíón, el profesional de enfermerla elige las más adecuadas 
para un individuo o famllia_ 22 

'-'M..-ion Johl\${)/\ el al Clasif,caClon de Resultado. de Enferm..-ia (eRE) 2' Emelo" Editorial HiliCOun, MOlIby 
Es¡:>aña 2000 Pag, J, 4, 5, Ó 

'--' Joanne e, McCloskey el al CI".ificaclOn de Inle,veflClon .. de Enferrnma ( elE) 3' Ed,cion Edilonal 
HarcOlU1, Mosby EspG{'" 1001 Pag J. 4, S. 6,7, S 
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1.4.4.-Ejecución 

La fase de eíecuci6n es la cuarta etapa del plan de cuidados. es en esta etapa 
cuando realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado. La ejecuci6n, 
implica las siguientes actividades enfermeras: 

Continuar con la recogida y valoracl6n de datos. 
Realizar las actividades de enfermería. 
Anolar los cuidados de enfermería Existen díferenles formas de hacer 
anotaciones, como son las dirigidas hacia los problemas 
Dar los informes verbales de enfermeda, 
Mantener el plan de cuidados actualizado. 

El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecución del plan, pero incluye al 
paciente y a la familia, así como a otros miembros del equipo. En esta fase se 
realizaran todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la resolución de 
problemas (diagnósticos enfermeros y problemas interdependientes) y las 
necesidades asistenciales de cada persona tratada. 

De las actividades que se llevan a cabo en esta fase quiero mencionar la continuidad 
de la recogida y valoración de datos, esto es debido a que por un lado debemos 
profundizar en la valoración de datos que quedaron sin comprender, y por otro lado 
la propia ejecución de la Intervención es fuerrté dé nuevos datos que deberán ser 
revisados ~ Mnldos en cuenw como confirmación diagnóstica o como nuevos 
problemas, 

1.4.5. -Eval uaci6n 

La evaluación se define como la comparación planificada y slstemabzada enlre el 
estado de salud del pacienle y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio 
sobre un objeto, acción, trabajo, situación o persona. comparándolo con uno o varios 
criterios. 

Los dos criterios más Importantes que valora la enfermería. en este sentido, son: la 
eficacia y la efectividad de las actuaGÍoMS. Griffith y Chris!ensen (1982). 

El proceso de evaluación consta de dos partes 

1. Recogida de datos sobre el estado de salud/problema/diagnóstico que 
queremos evaluar. 

2. Comparación con los resultados esperados y un juicio sobre la 
evoluci6n del paciente hacia la consecución de los resultados 
esperados. 

'J 
- 8 KOZtER, G.ERB.K.BLAS!S, rundament-o-s. de enlermerla conceptos. proce-$O y prlicbca 
5~ E<fjción Edilonal, E~ttcnal MoGRAW. Hi11. InlemaOQnal Impreso en MéxieO en 'X'l06 Pag. 102: 
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La evaluación es un proceso que requiere de la valoración de los distintos aspectos 
del estado de salud del paciente. 

Las distintas areas sobre las que se evaluan los resultados esperados (criterios de 
resultado). son segun Iyer las siguientes áreas: 

.- Aspecto general y funcionamiento del cuerpo: 

• Observación directa, e)(amen rrsico. 

• Examen de la historia cllnica 

2.- Señales y Síntomas específicos 

• Observación directa 

• Entrevista con el paciente. 

• Examen de la historia 

3.- Conocimientos: 

• Entrevista eón el paciente 

• Cuestionarios (test). 

4.- Capacidad psicomotora (habilidades). 

• Observación directa durante la realización de la actividad 

5.- Estado emocional: 

• Observación directa. mediante lenguaje corporal y expresión verbal de 
emociones. 

• Información dada por el resto del personal 

6- Situadón espiritual (modelo holfstlw de la salud): 

• Entrevista con el paciente. 

• Información dada por el resto del personal 
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Las valoraciones de la fase de evaluación de 105 cuidados enfermeros, deben SEl[ 

interpretadas, con el fin de poder establecer conclusiones, que nos sirvan para 
plantear correcciones en las áreas estudio, veamos las tres posibles conclusiones 
(resultados esperados), a las que podremos llegar. 

l.-El paciente ha alcanzado el resultado esperado. 

2. El paciente está en proceso de lograr el resultado esperado. nos puede 
conducir a plantearse otras ac~vidades. 

3. El paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo 
vaya a conseguir. En este caso podemos realizar una nueva revisión 
del problema, de los resultados esperados, de las actividades llevadas 
a cabo. 

De forma resumida y siguiendo a M. Caba lIero (1989) 

La evaluación se compone de: 

Medir los cambios del paciente/cliente, 
En relación a los objetivos marcados. 
Como resultado de la intervención enfermera 
Con el fin de establecer correcciones. 

La evaluación se lleva a cabo sobre las etapas del plan, la intervención enfermera y 
sobre el producto final. 

A la hora de registrar la evaluación se deben evitar los términos ambiguos como 
«igual». «poco apetito». etc., es de mayor utilidad indicar lo que dijo. hizo y sintió el 
paciente. La documentación necesaria se encontrará en la historia cllnica, 

Una característica a tener en cUenta en la evaluación es. que ésta es continua. asl 
podemos detectar como va evolucionando el cliente y realizar ajustes o introducir 
modificaciones para que la atención resulte más efectiva. Q4 

2A 8 KOZtER, G.ERB.K.BLAS!S, rundament-o-s. de enlermerla conceptos. proce-$O y prlicbca 
5~ E<fjción Edilonal, E~ttcnal MoGRAW. Hi11. InlemaOQnal Impreso en MéxieO en 'X'l06 Pag. 167 
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1,5,-GENERALlDADES DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON 

VIRGINIA HENDERSON 

Describe la relación enfenmera - paciente, destacando tres niveles de intervención: 

como sustituta, como ayuda o como compañera, 

La evolución de la actividad de la enfermera a través de la historia se identifica por 
aspectos característicos que la definen en cada época, Sin consideraciones 
históricas excesivas, el inicio de los cuidados, como un ACTO DE VIDA, se pierde en 
la memoria de la propia existencia del hombre, 

Cuidar es una actividad, tiempo atrás profesionalizada, enmarcada en la historia 
universal como profesión humanística. Su estudio también ha de hacerse dentro de 
la historia de la atención sanitaria, por ser una profesión dedicada a la salud, 

La consideración de la salud y de la enfermedad es distinta en las diferentes etapas 
de la sociedad, condicionada por los valores, creencias, cultura, economía y otros 
factores sociales que vive el hombre en un periodo determinado,25 

Domestica: (Relacionada con la concepción de la salud como mantenimiento de la 
vida), 

El concepto de ayuda a los demás está presente desde el inicio de la civilización No 
está tan claro que lo que denominamos el cuidado de enfenmerí a aparezca con el 
hombre, ya que en esa época se entremezclaban diversas formas de cuidado, qu e 
con el transcurso del tiempo dieron lugar a diferentes disciplinas, con la convicción 
de que éstos han dado origen a los cuidados profesionales, razón de ser de las 
enfermeras, 

"Fern;iru!.,z Femn e arm en El modelo d. Henderson y el prooeso di; Emeomeri, E<htonal M.s:son-SaI,,;¡t 
B=elOJlll 1995 P:ig. 82 
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En ésta etllpa los cuidados se denominan domésticos. por ser la mujer la encargada 
de su hogar en este aspecto de la vida. utilizando ele mentos que son parte de esa 
misma vida natural. como el agua para la higiene. las pieles para el abrigo. las 
plantas y el aceite para la alimentación y las manos, elemento muy importante de 
contacto maternal, para lransmítir bienestar. Esto ha dado lugar a lo que hoy en dla 
llamamos cuidados básicos. 

Vocacional: (Relacionada La salud con valor religioso). 

La actividad de cuidar se asocia con el nacimiento de la religión cristiana, la salud 
adquiere una nueva interpretación atribuyendo salud- enfermedad a 105 designios 
de dios. Las personas dedicadas al cuidado deblan mostrar y mantener actitudes 
consistentes en hacer voto de obediencia y sumisi6n. actuar en nombre de Dios, 
utilizar el cuidado como medio de salvación propia y romunlcadón con Dios. "Mujer 
consagrada ", 

Era prohibido el contacto corporal, motivo por el cual la enfermera centró la atención 
en la palabra de forma de oración y en consejos morales. repercutiendo en 
conocimientos teóricos requeridos nulos y procedimientos muy simples. La práctica 
de la enfermera no requerla de ninguna preparación a excepción de la formación 
reli,giosa (caridad, sumisión y obediencia). 

Técnica: (La enfermera técnica centra su atención en el enfermo como sujeto de una 
enfermedad, paradigma "La salud como ausencia de enfermedad" ).26 

Desarrollada en la época en que la salud es entendida como lucha contra la 
enfermedad. En la atención médica, el desarrollo cienlllico y tecnológico tuvo el 
exponente más claro én el siglo XIX. qué condujo a la clase médica a un mayor 
conocimiento cenlrado en la búsqueda de las causas de la enfermedad y su 
tratamiento. 

El sabC:H médico se enfocó hacia la persona como sujeto de la enfermedad. Se 
acrecentó la lecnologia y, alrededor de los enfermos., fueron apareciendo 
instrumental y apartaje cada vez más complejos. Se concentraron los recursos 
$O nlta rios pa ra la atencíón diagnóstica y curativa. 

La complejidad tecnológica hizo necesaria la aparición la apariclón de personal que 
asumiera tareas de médicos. A las personas dedicadas al cuidado del enfermo, se 
les dominó personal paramédico o auxiliar, calificativo derivado de las tareas que 
éstas personas realizaban, en su mayor parte delegadas por los médicos. 

En ésta etapa se denomina el advenimienlo denominado por Colliere "mujer 
enfermera-auxiliar del médico". Época marcada por la hérencia de estadios 
precedentes: profesión de las mujeres y, durante siglos, reservada a mujeres 
consagradas. 

u I bidem ¡>ág. 83 
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La apaflClOn de la enfermera tecnica y la separación de los poderes político y 
religioso permitieron el inicio de la enfermera en vlas de profesionalización. 

Los principios de la profesionalízación de la enfermería se atribuyen a Florencia 
Nightingale. pero verdaderamente la consideración de enfermeria, como trabaja 
eminentemente técnico surgió a ra iz de los años cincuenta del siglo XX. 

El paso a esta etapa técnica, desde la etapa vocacional, no ocurrió de forma brusca, 
Por el contrario, fue necesario un largo periodo de transición, conocido como la 
etapa oscura de la enfermería por las circunstancias que dieron lugar a ésta 
denominación.27 

Profesional: (Actual concepción de "la salud como equilibrio entre los individuos y su 
ambiente .. ). 

"Dentro de nuestro cambiante mundo aclual, probablemente sea el de salud uno de 
los conceptos que han sufrido una más profunda transformación, fruto de la 
evolución de la comunidad humana en materia económica, social y política ". 

Los enfoques de salud como ausencia de la enfermedad se han pasado a un 
concepto más completo, entendiendo a la salud como un proceso integral y no como 
un estado. 

Dé/lnicionas de salud enunciada por el profesor H San Martln, que la considera 
como un "fenómeno de tipo biológico, físico y social de equilibrio yadaptación de 
todas las posibilidades del organismo humano frenl.e a la complejidad del ambienta 
social. 

En este concepto de salud existen tres aspectos a considerar: un componente 
subjetivo (bienestar), otro objetivo (capacidad para la función) y un tercero de tipa 
psicosocial (adaptación social del individuo), 

Desde esta perspectiva, la atención a la salud supone la intervención de diferentes 
profesionales que Integrados en un equipo multldiscípllnario, atiendan de forma 
eficaz yautónoma los diferentes as pecios de la salud individual y colectiva. 

En oonsecuencia enfermerla ha tenido que ampliar el campo de actuación que les 
era propio al lado de la cama del enfermo, integrando un conjunto de actividades 
para propiciar mayor bienesiar físico y una mejor adaptación de los individuos con 
su entorno, 

Enfermerla comienza a preguntarse sobre la razón de ser, surgen enfermeras 
investigadoras que a nivel teórico y filosófico describen la actuación diferenciada de 
la profesi6n. se Inicia el empleo de métodos de trabajo científicos sustituyendo a los 
empíricos, y las enseñanzas se incluyen en la universidad. Es definitiva, se inicia la 
etapa de la enfermerla profesional. 

,., I bidem ¡>ág 8~ 
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Enfermerla. Concebida Como la Ciencia y el Arte al Cuidado a la Salud de la 
persona sana o enferma en su dimenSión Imegral y Su campo de acción, son todos 
los espacios donde la persona se desarrolla yen el que atiende su salud. 2a 

Se sustenta en cuatro núcleos: 

1.- El cuidado: Acciones que realiza la enfermera con la intención de que las 
personas desarrollen al máximo sus capacidades para mantener y conservar la vida. 
Respetando derechos y sentimientos de la persona que se cuida. 

2.- La persona: Sujeto del cuidado. concebido como ser fisiológico, psicológico, 
sociocultural y espiritual, consíderimdolo como ser único y particular, lo que 
determina necesidades propias. capacidades y potenciales las cuales se constituyen 
en un punto de vista de referencia para el cuidado de enfermería. Se deberá 
abarcar al Individuo, familia y comunidad. 

3.- El entorno: Comprende dos medios. 

Interno: Genético, fisiológico, psicológico y espiritual. 

Externo: Compuesto por el conjunto del universo del que la persona forma parte 
(físicos, ecológicos, sociales, culturales, políticos, ele.). Factores que influyen en su 
estilo de vida (Hogar. escuela. centros de trabajo y los lugares que atienden an los 
que aliende su salud (centros comunitarios de asistencia social y hospitales). 

4.- La salud: Valor y experiencia vívida según la perspectiva de cada persona. las 
creencias, las formas de actuar. que son culluralmente conocidas y utilizadas con el 
fin de conservar el bienestar de una persona o grupo. 

Los faclores del estilo de vida son agentes causales de salud y enfermedad.2$ 

Vl Ibídem pág. &5 
]~ Femánd~z F'emll Carmen El moddo de Hendt:'~on y el proe~o de EnfeITnt;'na E¡lLhln;u \'[<u>son-Salvilt 
Baroelona 1995 Pag. 86 
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Carac:lerlstícas de la prác:lica de enfermería: 

Es mas que la realización de técnicas y procedimientos, su objeto de estudio 
requiere agudeza vísual para elegir (un cuidado) una aoción pensada, reflexionada 
que responda a las necesidades partictJlares de la persona. Implica dominio de 
conOCImientos teóricos y metodológíoos carac:lerizadas por: 

',' Más allá del acto del cuídado que une el qué y el como. 

',' Reconocer la ímportancia de la persona en el cuidado. 

':' Reconocer las deferencias en las formas de ser y percibir. 

',' Favorecer el desarrollo de las potenciales de la persona . 

.;. Basar el cuidado en conocimientos especlllcos de la disciplina de enfermerla 
y en los de airas campos disciplinarios . 

• :. Utilizar los medios necesarios para valorar la de la persona y el entorno . 

.;. Determinar las necesidades de cuidados de salud . 

• :. El cuidado es invisible, cuidar o preocuparse de aiguien, creer en alguien, 
reforzar sus C3P"lcidadés. 

',' Cuidado pel$onallzado Ondividual y conterlual) 

.:' Prooeso de enfermeda, método que posibilita el cuidado a la salud. 

... Creación de un cuidado personalizado . 

• :. Formulación de diagnóstico . 

• :' Planificación de intervenciones . 

• :. La ~jecuci6n, 

.:. La evaluaci6n. 

<:. Los ámbitos d6nde el personal ejerce su práctica. JO 

JO Ibidem lrig 87 
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METAPARADIGMA DE VIRGINIA HENDERSON 

Postulados: 

.;, Todo se humano tiende hacia la independencia y la desea. 

',' El individuo forma un todo que se caracteriza por sus necesidades 
fu ndame ntales 

.:. Cuando una necesidad permanece insatisfecha el individuo no está completo, 
entero e independiente. 

Valores: 

.:. La enfermera tiene funciones que le son propias . 

• :. Cuando la enferméra usurpa la función del médico, cede a su vez sus 
funciones propias a un personal no calificado. 

',' La sociedad espera de la enfermera un servicio especial que ningún otro 
trabajador le puede prestar. 

El marco conceptual de Virginia Hender son se fundamenta en la presencia de un 
ser humano con ciertas exigendas I1siológlcas y asplracionés que ella denomina 
necesidades fundamentales 
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14 NECESIDADES HUMANAS BASICAS QUE PLANTEA VI RGINIA HENDERSDN 

t.-NECESIDAD DE RESPIRAR NORMALMENTE 

2.-NECESIDAD DE COMER Y BEBER ADECUADAMENTE 

3.-NECESIDAD DE ELIMINAR LOS DESECHOS CORPORALES POR TODAS LAS 
VIAS 

4.-NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA 

5.-NECESIDAD DE DORMIR Y DESCANSAR. EVITAR EL DOLOR Y LA ANSIEDAD 

6.-NECESIDAD DE PODER SELECCIONAR ROPAS APROPIADAS. PODER 
VESTIRSE Y DESVESTIRSE 

7.-NECESIDAD DEMANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL , DENTRO DE 
lÍMITES NORMALES 

8.-NECESIDAD DE MANTENER LA HIGIENE CORPORAL Y LA INTEGRIDAD DE 
LA PIE L 

9.-NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS AMBIENTALES, E IMPEDIR QU E 
PERJUDIQUEN A OTROS 

tO.-N ECESIDAD DE COMUNICARSE CON OTROS PARA EXPRESAR 
EMOCIONES, NECESIDADES, TEMORES U OPINIONES 

11 .-N ECESIDAD DE VIVIR SEGÚN VALORES Y CREENCIAS 

12.-N ECESIDAD DE TRABAJAR DE MANERA QUE EXISTA UN SENTIDO DE 
LOGRO 

D .-NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS 

14.-N ECESIDAD DE ESTUDIAR, DESCUBRIR O SATISFACER LA CURIOSIDAD 
QUE CONDUCE A UN DESARROLLO NORMAL DE LA SALUD31 
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2.- METODOLOGíA 

El presente Proceso Atención de Enfermer!a se desarrollo con base en el modelo de 
Virginia Henderson en la identificación de las 14 necesidades básicas. 

En la primera etapa del proceso se utilizo la gula de valoración de Virginia 
Henderson para identificación de las 14 necesidades. Se llevo a cabo el 
interrogatorio al paciente, la exploración física y se identificaron las necesidades 
afectadas del paciente. y se estructura la conclusión diagnóstica. 

En la segunda etapa se realiz:aron 105 diagnósticos de enfermerla con base en la 
tal(onomla de la NANDA. se establecieron diagnósticos reales y potenciales. 

En la tercera etapa se jerarquiz:aron las necesidades afectadas de la persona con 
base en la escala de Kallis y Maslow de las cinco prioridades; 

Primera prioridad todo aquello que amenaza a la persona o liene alleraciones 
fisiológicas 

Ségunda prioridad Ségurldad y protecdón 

Tercera prioridad amor y pertenencia 

Cuarta prioridad auloestima 

Quinta prioridad rea liza dón de las actividades de la vida dia ría. 

Se establecieron los resultados esperados con base en la Clasificación de 
Resultados Esperados (NOe), identifique indicadores y escala de medición por cada 
uno de ellos. 

El plan de cuidados que se desarrollo es individualizado 
Se desarrollaron intervenciones interdependien!e e independientes utilizando la 
Clasificación de la Intervenciones de Enfermer!a (NIC). 

En la cuarta etapa se desarrolla el plan de cuidados 
En la quinta etapa se evaluaron los logros de los resultados esperados y se evaluó 
la mejoría de la persona. 
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3.- APLlCACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA 

3.1.-Presentación del caso 

Ingresa al servicio de urgencias acompañado por su madre una persona pediátrica 
de 12 años de edad. es estudiante de 1" de secu ndaria con diagnostico medico de 
hiperreaclor bronquial. por lo que se presume presenta las siguientes necesidades 
básicas alteradas: 

NECESIDAD DE OXIGENACiÓN: Ingresa con diflcullHd para respirar secundario a 
un proceso ínflamatorío bronquial por lo que presenta rudeza inspiratoría, síbilancias 
y estertores pulmonares bilaterales. 

NECESIDAD DE NUTRICiÓN: Ingresa con dificultad respiratoria ya la persona se le 
dificulta la deglución. 

NECESIDAD DE MOVIMIENTO: Por la dificultad respiratoria presenta Intolerancia a 
la actividad. 

NECESIDAD SUEÑO Y DESCANSO: (ANSIEDAD) 
Provocada por la insuficiencia respiratoria que presenta ha influido en su sueño, 

cuando tiene estos episodios afectos al mismo. 

NECESIDAD EVITAR RIESGOS Y PELIGROS: DISMINUCiÓN DEL GASTO 
CARDIACO: 
Existe un riesgo cardiaco secundario a la dificultad respiratoria y la taquicardia 

NECESIDAD: COMUNICARSE :( AFECTO) INTERRUPCiÓN DE lOS PROCESOS 
FAMILIARES 
Debido a la patología que esta presentando la persona necesita mas atención que la 
que le dan a su hermana es por eso que la familia Sé encuentra preocupada 

NECESIDAD DE APRENDIZAJE: CONOCIMIENTOS DEFICIENTES: (sobre su 
proceso de enfermedad y régimen terapéutico) pues esta enfermedad que no es 
nada agradable crea conflicto a su persona y siente la necésidad de aprender sobre 
ella para saber que hacer en un caso de emergencia. 
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3,2,- Valoración 

FICHA, DE IDENTIFICACiÓN 

Nombre: Julio s, e 
Edad: 12 años 
Peso: 36 kilos 
Talla: L12cm, 
FEicha de nacimIento: 20 agosto 1996 
Sexo: 

VALORACiÓN DE NECESIDADES HUMANAS 

L·NECESIDADES BÁSICAS DE OXIGENACiÓN. NUTRICiÓN E HIDRATACiÓN. 
ELIMINACiÓN Y TERMORREGUlACIÓN. 

a) OXIGENACiÓN 

Subjetivo: 

Disnea debido 
Tos 

Fumador:.l:!2 
Desde cuando fuma/cuantos cigarros al dralvarra la cantidad según su est¡¡,dQ 
emocional: No 

Objetivo: 

Registro de signos vitales y ca{aclerísticas; TIA: 11OnO. Temp. 37'01 FC.:ltQ!.!,:" 
FR.: 26 x' 

TOSP:':~~~~:~~:~~~~~~~~n1~~~~~~~~~~ Estado de 
Coloración de plelllech,~s ungueales/porlbucal: ligera cianosis poribucal llenado 
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b) NUTRICiÓN E HIDRATACiÓN 

Subjetivo: 

Dieta habitual (tipo): normal balanceada 
Numero de comidas dlarias:-ª 
Trastornos digestivos: ninguno 
Intolerancia alimenlarla/alergias: se encuentra en proceso de acudir a una cita con el 
alerg610go 
Problemas de masticaci6n y degluci6n:JlQ. 
Patrón de eJercicio: solo juegos pasivos ya gue si juega activamente a veces 
empieza con problemas respiratorios 

Objetivo: 

Turgencia de la piel: sin alteraci6n 
Membranas mucosas hidratadas/secas: semlhldratadas 
Caraclerrslicas de uñas/cabello: limpios yen buen estado 
Funcionamiento neuromuscular y esquelético· sin alteraciones 
Aspecto de los dientes y enclas: dentadura completa sin oresencia de caries y 
enclas rosadas 
Heridas, lipo y tiempo de cicatrización: una cicatriz en la rodilla izquierda que se hizo 
cuando tenia (> años ya gue se callo de la bicicleta la mamá dice que le cicatrizó en 
una semana 
OIros: 

c) ELIMINACiÓN 

Subjetivo: 

Hábilos intestinales: defeca 1 a 2 veces al dla de consistencia normal 
Caraclerlstlcas de las heces. orina y menstruación: 
Historia de hemorragias/enfermedades renales/otros: heces semipastosas cales y 
orina amarilla clara 
Uso de laxantes: No 
Hemorroides: No 
Dolor al defecar/menstruar/orinar:JiQ 
Como influyen las emociones en sus patrones de eliminación: No tiene problemas 

Objetivo: 

Abdomen/ca racterísticas: Blando 
Ruidos Intestinales: PresenteS 
Pa lpación de la vejiga urina ría: No presenta globo vesica I 

OIros: 
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d) TERMORREGULACIÓN 

Subjetivo: 

Adaptabilidad a los cambios de temperatura: Desde hace un año empezó a 
presentar problemas cuando hace frió o llueve 
Ejercicio/tipo y frecuencia: Un poco bicicleta 2 o 3 veces a la semana fut-boll1 vez a 
la semana natación 2 veces a la semana 
Temperatura ambiental que le es agradable: En primavera ya que le gusta el calor 

Objetivo: 

Caracterlstícas de la piel: Hidratada 
Transpiración: Escasa 
otros: 

2,-NECESIDADES BÁSICAS DE: MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA, 
USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS, HIGIENE Y PROTECCiÓN DE LA 
PIEL. 

a) MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA 

Subjetivo: 

Capacidad fisica cotidiana: Disminuida 
Actividades en el tiempo libre: Jugar wn sus amigos 
Hábitos de descanso: A veces una siesta al dia de una hora 2 a 3 veces por 
semana por las tardes 
Hábitos de trabajo: Le ayuda a su mamá con los mandados y uno gue otro quehacer 
en la casa 

Objetivo: 

Estado del sistema músculo esquelétlcolfuerza: Sin alteración 
Capacidad muscular tono/resistencialf1exibilidad: Sin alteración 
Posturas: Presenta postura arqueada ya gue presenta disnea de mediano esfuerzo 
Ayuda para la deambulaclón: Si 
Dolor con el movimiento:J.IQ 
Presencia de temblores:J.IQ 
Estado de conciencia: Alerta 
Estado emocional: Inquieto 
otros: 

b) DESCANSO Y SUEÑO 

Subjetivo: 

Horario de descanso: De 5 pm a 6 pm 
Horario de sueño: De 10 pm a 6 am 
Horas de descanso:..1 
Horas de sueño:..§. 

53 



Siesta:J. 
Ayudas:..!:[Q 
¿Padece insomnio?: fu 
A que ro nsidera que se deba: Cuando mesenta el periodo de hipe rrea cción 
bronquial 

¿Se siente descansado al levantarse?: Si 

Objetivo: 

Estado mental: ansiedad/estrés/lenguaje: Ansiedad estrés 
Ojeras:.liQ. 
Atención: Alerta 
Bostezos: Si 
Concentraci6n: Si 
Respuesta a estlmulos: Si 
Otros: 

e) USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS 

Subjetivo: 

¿Influye su estado de ánimo para la selección de sus prendas de vestir?:.liQ. 
¿Su autoestima es determinante en su modo de vestir?:..H.Q. 
¿Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaría?:l!Q. 
¿Necesita ayuda para la selecci6n de su vestuario?: No 

Objetivo: 

Viste de acuerdo a su edad: Si 
Capacidad psicomotora para -;;eslirse y desvestirse: Sin alteración 
Vestido incompleto:J'!.Q 
Sucio: No 
Inadecuado: No 
Olros: 
d) NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCiÓN DE LA PIEL 

SubJetivo_ 

Frecuencia de aseo: Baño diario a veces 2 veces al dra 
Momento preferido para el baño: Antes de irse a la escuela a las 6 amo y por la tarde 
!I las 7 u 8pm aproximadamente 
Cuantas veces se lava los dientes al dra:~ 
Aseo de manos antes y después de comer:...§l 
Después de eliminar: Si 
¿Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus hábitos higiénicos?:...fiQ. 

Objetivo: 

Aspecto general: Se encuentra limpiO y piel hidra lada 
Olor corporal: Sin alteraci6n 
Halitosis: no 
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Estado del cuero cabelludo: Limpio y sin alteraciones 
Lesiones dérmicas, que tipo:JiQ. 

e} NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS 

Subjetivo" 

Que miembros componen su familia de pertenencia: Su mamá su papá una 
hermana de 16 años y el de 12 años 
Como reacciona ante una situación de urgencia: Se alarma y avisa a quien cree 
prudente y se encuentra junto a el 
¿Conoce las medidas de prevención de accidentes?:..§! 
En el hogar: Si 
En el trabajo: SI en la escuela 
¿Realiza controles periódicos de salud recomendados?: Si en compañia de su 
mama 
Como canaliza las situaciones de tensión en su vida: Lo comenta con sus papas 

Objetivo: 

Deformidades congénita s:JiQ. 
Condiciones del ambiente en su hogar: Aparentemente seguras 
Trabajo: Las básicas en la escuela 
otros: 

3.-NECESIDADES BÁSICAS DE: COMUNICACiÓN, VIVIR SEGÚN SUS 
CREENCIAS Y VALORES, TRABAJAR Y REALIZARSE, JUGAR Y PARTICIPAR 
EN ACTIVIDADES RECREATIVAS O DE APRENDIZAJE. 

a) NECESIDAD DE COMUNICARSE 

Subjetivo: 

Estado civil: Soltero 
Años de relación" 
Vive con: Sus papás 
Preocupaciones/estrés: Las que ocasionan la escuela y su actual padecimiento 
Familiares: Sus papás y una hermana mayor 
Otras personas que pueden ayudar: Maestros y amigos 
Rol en la estructura familiar: Es el segundo hijo de sus padres 
Comunica sus problemas debidos a la enfermedad/estado: Si 
Cuanto tiempo pasa solo: Es muy raro gue pase tiempos solo 

Objetivo: 

Habla claro: Habitualmente si pero en este momento presenta problemas por la 
disnea que presenta 
Confuso:JiQ. 
Dificultad e n la visió n·1:!..Q. 
Audición :JiQ. 
Comunicaci6n verbal con la familia/con otras personas significativas: No hay 
problema ya que en su familia hay muda confianza v comunicación 
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b) NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES 

Subjetivo: 

Creencia religiosa: Católico 
¿Su creencia religiosa le genera conflictos personales7:lfQ. 
Principales valores en su familia: El amor v la confianza 
Principales valores personales: El amor 
¿ Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir?: Si 

Objetivo: 

Hábitos específicos de vestir (grupo social religioso):lfQ. 
¿Permite el contacto flsico7:..§l 
¿ Tiene algún objeto indicativo de determinados valores y creencias?: Su familia 
otros: 

C) NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE 

Subjetivo: 

¿ Trabaja actualmente?: no solo estudia y ayuda en algunos quehaceres en casa 
Tipo de trabajo: 
Riesgos: 
Cuanto liémpo le dedica a su trabajo: 
¿Está satisfecho con su trabajo?: 
¿Su remuneración le permite cubrir sus necesidades básicas y/o las de su familia?: 
¿Esta satisfech@ con el rol familiar que juega?:~ 

Objetivo: 

Estado 
emoclonallcalmadolansiosolenfadadolretraidollemerosolirritable/inquleto/auforico: 
ansioso 
Otros: 

d) NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS 

Subjetivo: 

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: A veces fut-boll, nataci6n 
¿Las situaciones de estrés influyen en la satisfacción de su necesidad?: §! 
¿Existen recursos en su comunidad para la recreación?:--ª! 
¿Ha participado en alguna actividad lúdica o recreativa?: SI en su colonia ha 
participado en kermés para beneficio de su iglesia 

Objetivo: 

Integridad del sistema neuromuscular: Si 
¿Rechaza las actividades recreativas?: No 
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¿Su estado de ánimo es apáticolaburrídolparticipativo?: Partícipalivo 

e) NECESIDAD DE APRENDIZAJE 

Subjetivo: 

Nivel de educación: 1° de secundaria 
Problemas de aprendizaje:l/.Q 
Limitaciones cogn ¡tivas:.liQ. 
Tipa: 
Preferencias leer/escribir: Leer 
¿Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunldad?:~ 
biblioteca de la comunidad 
¿Sabe coma utilizar estas fuentes de apoyo?: SI ya gue ha realizada algunas !:areas 
!ill 
¿ Tiene interés en aprender a resolver problemas de salud?:-ª! 
otros: 

Objetivo: 

Estado emocional ansiedad Idolor: Ansiedad 
Memoria reciente: Sin alteraciones 
Memoria remota: Sin alteraciones 
otras manifestaciones: 
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CONCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERJA 

NECESIDAD GRADO DE DEPENDENCIA DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 

1 9 OldgenóJclÓf'l I IntofefanQ3 . la adi,",dad relll~tonóiildo con 
d~Ullibno entre aportes y dem.1nda:s de 

PO oxlgeni). manlfestadQ por dlif\oe8. fTewenda. 
Clardlaca ancrma'l, esrenor~ y '31b113Jnda! 

D X pu!lmoMre-s. aleteo nasal en re-spues1a a la 
a:dl\t4dad 

2,- ""tJici601 nidral.<i60 I dlrlícit de autoOJjdatio "" la alimem.aciéo 
rel.aoonadQ OOn incapacidad para degf\.¡tir 10$ 

PO "f¡m~nt05 m&'lni(~tiO$ pOr diSf'iea: 

() X 
~ . Eliminación I x Potencial de Covorecer 1[1; e!ímlnaciOn 

PO 
O 

4-movef'5.eY Manlet'ie:t I I "!<"""'"cla • l. lIcrMdlld rdationada 00'1 
buena postura d~Ullibl1o entre BpCi1c V de:m;:¡ndfr5 de 

PO X OXIgeno manftestado pO'" dltoea al rei:1mr 
aJaltluler ¡actMt;faó 

D 
5· t1e-s:e:anso 'i suel\o I A.n$Ie-dad ref~don2lfla con C1.lMbIO en ef e'i>fado 

d~ salud manl(@'!1adoporlnlluletud, 
PO X nWog'iMO. suel\o discontinuo 

O 
e. -uS3r prendu5 de vestir I , Poten::131 d6 mejora para usm p-rendas de 
adecuad M PO \A!stlr adewlidas 

O 
7,y lennCO'e;:]ylaciol"l I , P<lteflcial de f.ovorecer 131 termCf'l'egulaclon 

PO 
D 

8, - hi¡;¡iene y prol~6n 1 , Potencial de (avorecer el alutoOJidado de baflo 
dela piel PD e h Igiene ~ pro~0Cf6n de Id piel 

O 
9 - evl!., peKgJ'OG 1 Riesgo de dlsminuc-lón del Q¡)sto cardlaoo 

reladOlli1do con posible olteraáfu d. la 
PD lreo.Jeoáa o ritmo cardiaco. 

D X 
10.- comunicarse I Inlermpc.iÓIl de los prCíOe$O$ f2lmiliares 

re!.acionado con c.amblo d~ ~Bdo de $8lud de 
PO X un miembro dcle famffi~ rn.enHe$!ado por 

preCIcupaGlOn laml1t8r por la (:tifetmeMd del 
D mIsmo. 

11 ~t según. 'SU"' cree.l'lcl <IS y I x Poten.cial d@ favorece los VAlorE!'S V Q'1!@nOas 
valores PO pO$.i'!I\.I'OS 

D 
12 trab.,jaJ y rwlaarse I x Potencial de mejoraJ el ;a'frOm01miento de 

PO tr.Jba¡;5r y realizarse 
D 

13j"g., Y par1.ldfJar en I x Poten,.:¡al de favorecer aWvKf30 yeJerclcjos 
;:¡ctl\iidudes fec.l6OltlvaS PO 

D 
14 - aprendi.la.}e I Corx>omien10 defloente re'aeionado COn '" PO X prcac:es.o de enf.ermedad '1 reglmen ler:apéutJco 

D manifestado PO'( querer Sdher más. ,)c~ def 
problema que esta pr~ • .4ndo. 
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3.3.- Diagnósticos de enfermería 

Necesidad: OXIGENACiÓN 

DX de e nfEHmeria: Inlolera ncia a la actividad rela cionado con desequilibrio entre 
aportes y demandas de oxigeno, manifestado por disnea, frecuencia cardiaca 
anormal, estertores y sibilancias pulmonares, aleleo nasal en respuesta a la 
actividad 

Necesidad: NUTRICiÓN 

Dx de enfermerla: Déficit de autocuidado en la alimentación relacionado con 
Incapacidad para deglutir los alimentos manifestados por disnea 

Necesidad: MOVIMIENTO 
Dx de enfermerra: Intolerancia a la actividad relacionada con desequilibrio entre 
aporte y demandas de oxígeno manifestado por disnea al realizar cualquier actividad 

Necesidad: DESCANSO Y SUEÑO 
Dx de enfermería: ansiedad relacíonada con cambio en el estado de salud 
manifestado por inquietud, nerviosismo, sueño discontinuo 

Necesidad: EVITAR RIESGOS Y PELIGROS 
Dx de enfermerla: Riesgo de disminución del gasto cardiaco relacionado con posible 
alteración de la frecuencia o ritmo cardiaco 

Necesidad: COMUNICARSE 
Dx de enfermería: Interrupción de los procesos familiares relacionado con cambio 
del estado de salud de un miembro de la familia manifestado por preocupación 
familiar por la enfermedad del mismo 

Necesidad: APRENDIZAJE 
Dx de enfermería: Conocimiento deficiente relacionado con su proceso de 
enfermedad y régimen terapéutico manifestado por querer saber mas acerca del 
problema que esta presentando 
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3.4 PLANEACIÓN 

NECESIDADES NECESIDADES 
JERARQUIZADAS 

1 I Oxigenación: 
Oxigenación 

DIAONOS TICOS DE 
ENFERMERIA 

IIESULTADOS ESPEAAOOS 
(NOCI 

Intol"",ncia a l. actividad Control del asma 
relacionado con 

DifICUltad desequilibrio enlre aportes y DeRnlclón: acclonos 

INTEIIVE IIC IONES 
(NICI 

Man~j" ambi~ntal 

re.pirator demarl<las de o.ig<lno. personales para reWlltÍr la Manejo de la medicación 
la manifestado por disnea. situae<ón la in fl1I ma tona 

flecuencia cardiaca secundaria B la conslricc..ion 
anormal. MIMores y bronquial dé las vlas 
sibila "",as pulmonares. ,e'pl'910'l8s OxlgenolE>,apl. 
aleleo 1\8"" en respuosla a 
la .<'tivld.d Estado ruplralO,lo: 

Inlercamblo gaseoso 

Definición: 
intercambio alveolar de <:02 y 
02 para mantener les 
conconlracioncs da ga~s 

arteriales 

Estado respiralorio: 
permeabilidad de las viaá 
resplrato,las 

Oefinlclón: 
grado en que las vlas 
lraqueobronqulales 
permanecen permeables 
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2 NuuIQ6n e 9 _ Ev,ta, ,iesgos Riesgo de d",minuci6n del Efediviclad de la bomba Cuidados cardiacos 
H idl. La elÓn V peligros 9 asto ca ,el", 00 re le clonado cardiaca 

con poslbl •• ~.'ac¡ón de la 
((seuéncla o ritmo cardiaco Definld6n: canUded de 

sangre expulsada del 
ventriculo izquierdo po, 
minuto pe .. mantener la 
preslon d. perfus¡on 
sIStémica 

Estado d. los sígnos 
vitales 

Oefinición: lempe ra (un, 

pulso. ,espiraCión y presión 
arte,ial dentro del rango 
espe rado pe ra el indiv id uo 

3 Eliminación 5 Descanso y Ansiedad relado n. da ron Control de la ansiedad Disminución de la ansiedad 
.ue~o cambio en el estado de 

salud manil •• tado por 
lrlquterud , nerviospst11O • Oefinición: .acciones Definición: minimizar la aprensi6n. 
sueño dds.oonllnuo personal .... pera eliminar <> temo,. presagios. lelacl.Onados con una 

reduci, sentimientos de fuente no idenlifie:ada de ¡>ell{llo po' 
aprehensión y tensión pllr lldelanl:ado 
Ur'lB fuente nO Identrllcable 
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" Moverse y 2. Nulncl6n o Déficit de autoC<.Jldado <ln la E.tado de deglución fase Terapia de deglucl6n 
mantener Hldrataci6n abmentaci6n relacionado osol;:,glca 
una buena con incapacidad para 
postura deghAir los alimentos 

...... nff •• tado po, disnea 

DefInición: lacll"" , l. deglución y 
Definicion:idoneidad del prevenir las complicaciones de una 
tran.ilo de liquides yl o deglUción defectuosa 
sólido. desde la I.ringe hada actividades, 
01 oslo"", 90 

5 D."""nso 4 Moverse y Intolerancia a la actividad Conservación de la energía Fomento del ejercicio 
y su$ño mal'lterter bu9na relacionada con 

postura d9soquilibrio entre • porte y 
demandas de oxigeno Definición: grado d. er.ergia Definición' 'acllitar regular mento la 
man~.stado 1"" dlsne. al neoe""ri. para iniCia, y reallulel6n de "¡Melcios fTsieos eon 01 
realizar cualquier activid.d mMter •• , le activid.d fin de ......... t.ne' o ""*,,ar el ostado 

fisloo y .1 nivel de salud 
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8 U.ar 1 d Aprendizaj~ 
prendas de 
vestir 
adecuadas 

7 10 
Termonegula Comunicarse 
don 

Conocimiento d~r.clent. Conocimiento: proceso de En.eñanz.o: proceso de enfermed~d 
,elacionado oon su proceso la enfermedad 
de enf.rmedad y ¡{¡gimen 
terapeutk:o man~estado por 
querer saber mas acerca 
del problema que esla 
p,esentando 

Definición: grado de Definición: ayuda, a l. persona a 
oomprenSlón IrnflSmltldo comprender la Informaci6n ,elaclonada 
sobre el proceso de una cor, un p,oceso de enlermedad 
linfermedad ""ncreta ospocifico 

InlemJpdón de los P'o~o, Ambient. de la familia Fomento de la impli<:..ación famil,a, 
famllLares relacionado con Interno 
cambio del esLado de salud DofI.I,ló., fadl~1 la p.rti~pacI6n de la 
de un miembro de la familia familia en el cuidado e"",.,onal y I1s,oo 
manU"stado por Definición: clima social que de la persona 
preocupación fa mil .. , por la carncte,lz:¡; a las relac,ones y 
enlGrmedad del mismo obl,,'ivo. de fos ml~mbro. de 

,. famolia 

Super.ción d. problemas 
d.1a familia 

Deflnlcl6n: accionas: da la 
fa milla pa ra conlrOla r los 
tadoles estresantes que 
corTlpromatan los recursos da 

la familia 
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3,6.- Eje.cución: 
3.B.-Evaluación: 

Necesidad: oxigenación: intole.rancia a la actividad 

NANDA: DOMINIO 4, CLASE 4 

Dx. de enfermería' Intolerenc¡a a la actividad relacionado con desequilibrio entra apones y demandas de oxigeno, mantfestado po, 
disnea, fraaJ6ncia c::ardlaca anormal, estenolas y slbilandas pulmonare9. aleteo nasal en tespueste a la aclJvtdad 

D~línlclón: InsufldM'" enefgla fisiológica o pSMoológlca paro loler.r o completar 18s ac~vldades dianas requeridas o deS6adas,J< 

Resultados Esperados (NOC Inl~rv"nclon~s (NIC Fundamentación 
DominIO: Salud fisiol6gice (11) Campo: F o Todas la'8 células del organllmo 
Cia •• : Respuesta inmune (H) Clase: L requie ren de la administración 

continua y suficienle de oxigeno:' 
Control del asma Manejo ambiental 

0 La o,l.gena,clón es una n~sidad 
Definición' Acciones p.rsoNlles pa ... básica para realizar los procesos 
revertir la situación la Innamal<>rIa Definición: Vigilar y actual sobre el metabólicos 
secunderle a la conslriccJón bronquial de amblenlo IIsloo <'Ognosoliva y 01 hlsoodal de 
las vlas resplral()rlas13 conducta del padente"" 

Actividades: 
EllmlnG los I'Bctorcs do peligro d~1 

ambiente cuando "". posible 

J: NANDA nt¡\GJo...OSTICOS I::n(i."ITnICt~ D..·(ll1ioMo..":. yC1f1::-lf\~WII ::::1·1~21il>1 r:4lh':"I.o.I 1,;:lSEV1FK E..'tp:u1a ::'00'3~((l.4 I".I)l flJ 
H ~l.ul,m.J('!m~n d ,,1 Ct,l!<rrk"~'I~'n d.: tdolJU:rd,,1' dO~·lIf~-"l\CIl.lll·HY J::' c..:ll~,M L'~I!l'I1,~ I t;Ht"l'l.Il'1- ~h'.cuy lJ.p~u"l. 2(jÍJI.; I'.~ P>? 

,. Jó,'\JlnI! e McC'l (\"!ik..:y ci • .'I CJ,P,:r":.;!.~'1'I1 Ih' inh.·I""."fl":\"fl ~" de E¡l r"·ffTIl.'fl.l. n-U:) J' \,.',(ic¡"" r:,lIh,ri .. ll l.u'alll.1'(,. Mosby F..iJl41'b 1000 p~ n~ 
,¡ S,w.J11.1 ROMlet BDI'ttttI el u.I fWH.LrmOIl(oJ_ Jc i.::~f~nnain .!' l~dfClbil bJJll\J1.iI MIJIlu.&.l; ... h'-.l,'l1hJ ,1,-II:>Jw:OH p~~ JI6 

ó4 



Indicadores: 
• OamuO$lra un u$O apropkado de 

Inhaladore., d~U$or"s y 
nebulizador". 

Escala de medición: 
t ,-Nunca man~estado 
2,-R.",mente man,festado 
3 -E.n ocasiones manifestado 

4,-Manite.tado con frecuencia 
5,-Constanlemente manite'lado 

• Modlr'que el ambiente par. 
minimizar los pollgros y riesgos 

Eduque a la$ pol'SOna. o grupos de 
allo rie.go sobre lo. peligros 
ambienlales 

campo: H 

Clase: S 

Manejo de la medlcaclon 
Dominio: Salud ñsiológice (11) 
Clase: Cardiopulmonar (1:.) 

Eslado 
gaseoso 

respiratorio: 

Definición: Facilitar'" ulilización segura y 
e(ediv. de los medicamentos prescritos y 

interc.ambio de libre dispens.aciónl7 

Definición: Inlercambio alveolar de co2 y 
02 para mantener las concenlraclones de 
gases at1enalesJ.l 

Indicadores: 
• FacIlidad de la respiración 
• Ausencia de dlsMa 'ln ropos<> 

Actividades: 
• Determinar los tarmaco5 necesarios 

y administrar de acuerdo con la 
prescripción medica yl o protocolo 
como son los: muc:olillC05 y I18S0 
espasmódleos. 

• Observar los afeClos larepéuho<>s da 
la medlcad6n en el paciente 

• ObseNe SI MI' signos y slntomas da 
lo.ldded de la medl<:aclón 

o El oxigeno (orma parte del gas 
atmosférico en un 21%, el oxigeno 
comercial para uso ctinico debe 
ser por lo menos 99% puro, es 
producido por destilación 
fraccionada, purificadO por 
compresión, expansión y 
enrriamiento y finalmente, en 
estado nquidD o gaseoso, se 
deposita en recipientes metálicos 
en un sistema central o en 
cilindros de diferentes tamaños 

o. La adminislración de oxigeno se 
utiliza de una manera muy 
conservadora en los individuos 
con enfermedades respiralorlas 
agudas o crónicas, ya que los 
valores a(tos de este gas pueden 
alterar el centro del bióxido de 
carbono y originar un paro 
cardlo rres:piralorio 
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Ausencia de d~nea de esfuerzo 
pa02 d,l.n. 

Escala de medición: 

1. E><Iremadamente comprometido 
2_ SusLanclalmenle compromelldo 
3. Modemdamente compromebdo 
4. LevemenM compromebdo 
5 • No comprometido 

Dominio: Salud d. la familia (t~ 
Clase: Estado de salud de los miembros de 
la familia (E) 

ObServe si SQ produc.¡n eledOS 
adver>Os derivados de los I.rmacos 

Explique al paciente o a la familia la 
acción y los ~.ctos ... cundano. 
esperados de la medicaci6n 

• Proporcionar al pa",ente y / o a los 
mlilmblos de la femilla información 
escrM y ,"sual para polandar la 
auloadmlni$trodon de los 
medicamentos 

Campo: k 
Estado respiratorio: permeabilidad de CIa ... : V 
las vias re:splralorias 

Definición: 
Oxlgenote/.pl. 

Gmdo en que las vl3s lflIqueobronquiales Definición: 
permane""n ~rme8bles" Administración de oxigeno y control de .u 

eficacia~ 
Indicadores: 

Ausencia de ruidos respiratorio. Actividades: 
pslol6glc<>s • Manluve la permeabilidad de las vlas 

&6r~as 

o Lo. conocimientos del personal 
de enfermería sobre el 
tuncio namiento del equipo de 
oxtgeno. es abastecimiento 
suficiente de este gas, un 
regulador que garantice un Hujo 
en cantidad fija, un aparato en 
buenas condiciones de uso, son 
(e~u.erlmlentos bállcos para su 
eficaz administración 

D La tecnologia de la oximetri. de 
pulso permite la vigilancia 
contin ua de la saturaci6n de 
oxigeno arterial ( 5a02)'0 

'~lt\,Wl ... • e 1-1cCl~y o!, ,J \-J.J~¡(i'04.':';l'n «l· il\ll'I'·'::lh!'I!\I\\!'~ !:e EJI( .. '1 rn.:-r¡.I. {C'1f.1J' ... ·,lici,~r! EtUII,ri .. 11 [,n'o.\lU"t, '-[.;:.sbj" EJfJm'I;1 20Q(l P-..Il 6:'0 
(. Sw,,,m,1 ROIOlk.,. R~ít.l (1 uf I-"Wld.U1l\l1"lf .... \!. Jo;.: [;.(enrien,1 JI L.::J.U.1. .... 'IIl::.JHünill M .. ll\u.1.i Ml.Jl'nI.J .'-kJoJw :0)\ P,~ Jl} 
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· Adminis~re oxlgen<> suplemenwrio 

Escala de medición: 
Comprobó l. eficacia de la 

1, E><Ire mada me nlo c<> mpro mel ido oxiganotGrapia ) pul$loximelro. 
1. S"stancialmente comprcmelido gasometria de ... mgre arterial si 
:3. ModemdomeMle comprometido procedo 
4. levemente compro"",~do 
S. No comprometido Aseg"'" la recolocación de 1 .. 

masca", ° <:ánula de ""Gen" cada 
VéZ '1"" se edra" del d'sposlbvo 

Evaluadón El ni~o julio logro meJoral su problema lespiralorio. logrando sal .. "'cer su necesidad ubicándola en una e,;esta de 4 ( 
levemente comp,omebd. ) 
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Necesidad: Nutricl6n: (dllfldt de autoculdado: allmentacl6n) 

NANDA: DOMINIO 2, ClASE 1 

Dx de enr.rmena: DElficit de autoruidado e n la a limen lad6n relacionado con inea""ciclad para deglutir los alimentos manirestado por 
disnea 

Definición: Delalloro de la habIlidad para realizar o completar las adjvld.1des da alimentación 4' 

Resultados Esoerados NOC Intervenciones NIC Fundamentaeion 
Dominio", Salud ~siol6glca (11) Campo: F o Lo educación nU1riclollal 
Clase, Nutrición (K) depende de la posibilidad de 

Clase: D alimentos, su Uliliz.ación y de las 
Estado de deglución lase osolagica técnicas culinarias 

Terapia de deglución 

Definición: 
o las procesas digestivos 

Definición' Idoneidad del Imnsao da IIquldos Facilitar la degluCl6n y mecánicos son mastlcaclon. 
y¡ o sOlidos dasda la rarlnge hacia el estomago prevenir las co mpl icaciones de una deglución, acción perlotakica y 

degluci6n de'ee1lJosa defecación 
aclividades:'" 

Indicadores: Actividades: 
AyudO al pacion~ a sGotar$<e ~n 

Au~nda de atragantamienlO ylo lOS una posición erecta ( lo mas cerca 

con la degluci6n posible de lo. 90· l para la 
alimentaci6n y ejercicio 

1I N:\~D:\ .DrAG!'< .... 'S.Th'"'ú~ Pn ('1ll'1C1'Cd. D\'flll(~"n.:-~ )' Cla...til)C)('1(>l\ ~OO_l·2()O..t blrr(";)<'I1 FI.Sr::VIER... &p.."l& ~/)()-'.~I P.,\¡; 121 
' / :\~.,n('ll·J"lllt~OO ~.[ dI CI.bltiCWh"n (kr~u.I"'ld,~;: .j~ ~'l,f .. -nncri~ (Cn!: 1:' cdici60 EC:!(c.ri .~ H,lICl'lll1., ~·J.b)' E:t.pi6) . f\...Lg.29 
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" us anomollas congénitas. 
C()modldad C()n le deglución . Ayude a manlGnér una posid6n estados Infecciosos. neoplasia •• 

sentlda durante 30 mln. después obstrucciones. heridas y 
Ac;¡ptación d .. la comida d. terminar de comer trastornos por agentes químicos 

en el aparato digestivo. son 
Escala de medición: Enseñe al paciente a no hablar factores que modifican la 

mientras come nutrición 
1, Extremadamenle 

comprometida . Conllole si hay signos de fauga al o La .alineación cercana a la 
2, Muy o<>mp(omeUda comer, baber y tragar poslCfon anatómica Impide el 

3. Moderadamente eduerzo 4) la (englon musculdl 

comprometida innecesarios 
4. levemenle 

comprometida o Existen padeeimientos o razones 
S, No compromelida medicas que impiden o limitan la 

panlclpación del paciente en ~u 
alimentación'" 

Evaluación El niño Julio al lograr controlar su nivel respiratorio. logra deglutir los alimentos favoreciendo asl su problema de degluci6n. 
ubioándolo en una escala de 5 (no comDrometida \ 
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Necesidad: Movimiento: Inlolerancla a 13 aC\ivldad 

NANDA: DOMINIO 4. CLASE 4 

D. de enf.rmeña: Inlolerancia a '" aclividad reladonada con desequilibrio enlre aporte y demanda. de oXIgeno manifestado por 
disnea a! realizar cualquier acti~dad. 

Definición: Insur""enle enelgla fisiológIca o psicológica para (orarar o completar las adlvidades doanas ,equeroda. o deseadas'" 

Resultados ESDerados NOC Intervenciones NIC Fund3menLaeión 
Dominio: Salud fundonal (1) Campo: A o Un plan d. atenelon para la 
Clase. Mantenimienlo energla (A) recuperación funcional del 

Clase: S pacíe-nte tiende a considerar 
Conservación de la energia sus ne-ce.sídades de 

Fomento del ejercicio independencia, 
movílización. traslado con o 

Definición' Grado de energ'" necesaria 
Definición: 

sin utlliZtlclón d. 
para InicIar y manlene, la aciJvldad" Facilitar regularmente la Implementos de apoyo" 

,ealización de ejercidos f1S!C<lS con el fin de 

Indlcadore.: 

manl~ner O majora' el ostado IIslco y 01 
niv61 dG s.alud."7 . Reconoce limiLBCJones de élnergla 
Actividades: 

Ulili.z.a léCl)icas de conservación de Valor. las Idea. del paciente sobre 

enOlgia 
el efecto del ejerdcio flsico en la 
salud 

.¡, M,ulcn-John~n ~ .tJ CI.'~lfl("_KI~'n doe r..::s..uI.l:Jdo:< dó -mf"t'mIC[1;l f L 'R F.J ~. (lJiciM ErlJ!oriru H~un. )..(("Jb)' t=J.pw :U:..)(., r',]@.. 1Só 

.. , J~l.lId e McO, .. sk~' (1.ll CI%!iiti.CoIOOII'{;: ¡n r .:n.· CJl~I'1lI.":' d-.: 11nrc:t'mt'ria (Clf: ¡ l' (.d.kiÓn EtlitonAl H=u"<:(lU.I't. )l1ffl:byF'"iJllllb 1@ p~ .t)~ 



Adapta el eslilo do ,"da al nivel do Instrul al p:odenl~ aoolca del ope de 
e"ergia ejercicio adecuado pala su nivel de 

salud en wlaboraci6n con el medico 

E. ca la de medlció n: Enseñe al paciente técnicas de 
1. Absoluto ,espiraci6n adecuadas para 
2. D<l .scasa m.gnitud ma ximiz a r la a bsereión de oxigeno 
3. o.. magnitud moderada dura nle el e je,eicío flsieo 
4. De g '" n magn ltud 
5 De magnitud muy 

grande 

EV3111acl6n El niño Julio al ""ntrola, su nivel respiratorio logro restE!>le"", la M""sldad de movimiento. ubicándolo en una escala da 2 ( 
de escasa r!'l3gn~ud ) 
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Necesidad: Sueño y deseal)$o: (ansiedad) 

NANDA: DOMINIO 9. CLASE 2 

D. de enfermeria: Ansiedad re .. cionada oon cambio en el eslado de salud. cambio monnestado por inquietud. nerviosismo. sue~o 
discontinuo. 

Definición: Vaga sensac1ón de maleslsr o amena2:a acompanada de una les puesta autonómIca (cuyo ongen es con frecuencia 
desconocido por el individuo) sentimianto de aprehenSión causado po' la an~cipac,ón de un I"'llgro, es una se~al de alel1B que advierte 
de un peligro y permlle al Individuo lomar medidas para ar,onla,lo. " 

Resultados Esperados (NOCI Intel'llenciones (NIC) Fundamentación 
Dominio: Salud psioosocial (111) Campo: T Q Las células del organismo 
Clase. Autoconlrol (O) necesitan periodos de 

a~~:l disminución de la actividad 
Conlrol de la ansiedad durante 109 cuales- pueden 

Disminuclon de la ansled,ad restablecerse 
Definición' AccionQ9 personales pare 
eliminar ° reducil sentimientos de Oeflniei6n' Minimiza, la aprensión. le mor . 

apreheliSlón t1 (ansión pOI una Cuente no presagios relacionados con una fuente no o Los seres humanos 
Identifica ble idenlifieeda de peligro por adelanlado." nece.sit3n cler1a cantidad de 

sueno durante un periodo 
prolongado para mantener 

Indicadores: ActJvldades: funcionamiento optimo de . Utill"" un enfoqUé ""reno que da su org~nismo ( tanto físico . MOI'1~onza la inlensldad de la segundad como emocional) 
ansiedad 

• \~A~,mA DIAG}:i) STrCi.,rS Enl'\!'lm~ l:kf,rnaOI1d' y C1asifICDCI';'!; ::lYJJ.-lCJI).! EdJ I('md Er.sE"\'rF.R, I~ ::OO3 · ~()().t P.I~ ::1 
• \t.:m':>I)·JO:":U1M"'11 cl .u Cl"'~I(i~IL"ll1"'lc\"Ul~ de' \""n(¡:01'lo,.,, \~ ¡C'Re I ~ ' .:.-dl<"1 \'n P,tl l(>I I,~ II/v·tburT. ~1\)W.bV c..~ i'JI'\.'l : 0(1) f',,:r:. I'.JI 
',1 J~lII e l\lod,\ .• k~ (1 ..Il1"",L,ific.l.C:u:)lII~': ¡nINV(tlelIVle-J de r~'n(Q'l'I'lt'J1A (CIE',.'- ,yJiaón EdilonAl H.l1OO"U.rr. ~IO:J,bi" f:"par'l.s;:WO P-.qr: 3;"'1 

72 



• Busca Inlormadón para reducir la 
ansiedad 

• Conserva fas relaciones sociales 

• Mantiene la concenIJaci6n 

• Refiere dormir de forma adecuada 

Elcala de medición: 
1_ Nune:a manifestado 
2_ RluamenlQ manl(~slado 
3. E n ocasiones 

m.nile:stado 
4. Manife.tado con 

frecuen~a 
5. ConstanIQmente 

manHe:stado 

• Explique lodos los procedimientos 
InCluyendo las pOsiblos .eros_ClOMs 
que $<> han de •• perl""'ntar durante 
el procedimiento 

Trate de comprendor la ~rs~ctiva 
del paciente s"bw una situación 
estresante 

• Permanacl con el paciente para 
promover la Sdgundad y reducir al 
miedo 

• Anime la manifeslacl6n de 
sonbmlentos pereopclone. y miedos 

o E I nivel de ten.lón ( duranle 
los periodo. de len,ión 
pueden aumentar I.s 
necesidades de sueño) 

o El sueño re sta ble<:e el 
equilibrio normal entre las 
distintas ranes del .sistema 
nervioso6 

Evaluación El nl~o Julio logra reducir su anoiedad al entender la e~plicaci6n que Se le dio sobw la. pOsible. cau .. S de Su problema. 
ubicándolo en una escala de 3 ( en ocasiones manifestado) 
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Necesidad: Evitar rieSgo. y peligros: dlsmlnucion del go.to cardiaco 

NANDA: DOMINIO 4. CLASE 4 

D. de enfermería: Riesgo de disminucoon delgaslO cardiaco relacionado con posible aHeraci6n de la frecuencia o rilmo cardiaco 

Definición: La cantidad de s..angre bombeada por el corazón es inadecuada para satislacer las demandas metab611cas del ClJerpo. 51 

Resullados Esperados (NOC] Intervenciones (NIC) Fundamentación 
Dominio: Salud fi.iológlca (11) Campo: N o La sangre transporta sustancias 
Cla.e. Cardiopulrnonar (E) del exterior al interior de l •• 

Clase: J celula. y viceversa. y ¡xIr ello el 
Efectividad de la bomba cardiaca. volumefl y la presión de la sangre 

Cuidados cardiacos circulante: deben conservarse 
dentro de ciertos límites para 

Definición: Cantidad de s..an.gre e'pulsada 
Definición: 

satisfa.cer las necesidades 
del ventriculo IZqUierdo por minuto par. Limitad6n de l •• variables del organismo. 
mantener la presIÓn de perfusion complica~one& derivadas de un 

sisté mICa _504 desequilibrio enlle el aporte y la demanda 
de oxigeno miocárdlco en pa~enlCS con 
,lnlOm3 de deterioro do la 'unción 

Indicadores: cardiaca." 

FrGCUGoclo cardiaca ere ( en GI Activ¡dades: 

rango esperado) . Tome 001a de los Signos y slnlomas . Indk-G cardiaco aro ( en al rango slgolficall\l09 da descenso del gesto 

e.per.¡do) cardiaco 

' NAN D:\ prAG\O~nC0S rJI!i::m~"'L\~. Ddtnid.")II .. -s y (l u il¡c )CtÓfl. 200".1-200-1 EdlfonoJ E.t Sr:V1F.R. E!Iof.ililLt :-IXiJ-~OO-1 P,¡g . 9 i' 
"'\I .lftoo-J(~n (t al C lllJl t1 c..1CI(m <k rt:JIJII ,I(!\"S dI! m l.:rn«=IÚ tCRE1::!' t.,ll< .. , ¡)n I:dJ {('>l hll HjUt',-' ur1.. Me."!'by ¡:':::P;II'Ll ~ ('o«() N · 1.61.' 
.. J~MC M~OJkC' }' t i. ('lItti IiCAa ¿:'n (!c ínf<!'ly ,:neK'Ot. de E~ f\"fm .. ~ nll (CIH I Y (l(lie¡(on E<h 10 Ll111 H;LrCli..\ IJlt., },f(lw }' E:t.pIIt\l ~ PA.S ::~:?: 
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. Tolerancia a la actividad . Observe signos vitales con o Existe un sistema especial de 
fíGc:uenda excllaclón y conducción, 

Coloración de la piel compuesto por fibras miocárdlcas 
Monitoricé el estado cartllovascular especializadas, o.ue coordinan la . Au&encda de ;l\QulgÍlación de las obsorvar sí hoy disnea. fallga. toqulpnea y secuencia del funcionamiento del 

ven •• del cuello orlopnea ritmo cardiaco, este sistema 
gene,,, y lIansmile impulsos 

Ausen.da de arritmia eréctricos que produce la 
concenlt.ación de los segmentos 

Escala de medi"ión: auricular y ventricular del 
mioc;;udlo 

1- Extlemadamente 
comp,,,rne~da D El gasto "a,dia"o aumenta "uando 

2. Sus tanda Imanta hay un aumento general en la 

oompromollda actividad metabólica del 

3. M ode rada me noo organ¡ ¡ rnoS1 

comprometida 
4. Lev."",nte 

oomprorneUda 
5. No oomprometida 

Dominl<>: Salud fisiológica (11) 

Clase: Regulacion melabólial (1) 
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E.tado de los signos vitales 

Definición' T emperalura. pulso. ,esp.,aci6n 
y p,eslón arterial denlro del rango esperado 
para el individuo." 

Indicadores: 

• Fr(tcuencia del pulso radia I 

• FrQcuencia respiratoria 

P,e. sistólica 

P,a dl.astóllca 

Escala de medición: 

1. 085v .. ción extrema 
para el rango esperado 

2, DesvraCiÓn sustancial 

para el rango esperado 

3, Desvia",ón moderada 
parn el18n90 esparndo 
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Necesidad: : Afecto: comunicarse InterrupCión de los procesos familiares 

NANDA: DOMINIO 7. CLASE 2 

D. de enfermería. Inlerrupción d. los procesos familiares relacionado con cambio del estado de salud de un miembro de la familia 
manffestado por preocupaci6n familiar por la enfermedad del mismo 

Definición: Cambio en les ,elaCiones o en el funCionamiento famiILa'_~ 

Resultados Esperados NOC 
Domin io: $a lud de la fa mil ia (VO 
Clase. Bienestar de la familia (X) 

Ambiente de la familia interno 

Intervenciones NIC 
Campo: X 

Clase: U 

Fomento de la implicación familiar 

Definición Clim. sociBl que caracteriza a Definición: Facilil8r la partiCipaCión de la 
las relaciones y objebvos de 105 miembros 
de la familia," familia en el cuidado emoc;onal y JI,1oo del 

p<>clont,,61 

Indicadores: 

• Comparte ~nhmien'os con 103 

miembro, de la fam~ia 

Actividades: 

• Ide nlifiq ue la ca pacidad de los 
mlGmbros de la familia para 
Implicarse en el CI.Iidado del 
pac;enle 

Fundamentaeión 
o Una atención basada en la 

comprensión. aceptación y apoyo 
eslimula el comportamiento para 
disminuir, controlar o eliminar 
proble mas emocionales y 
espirit uales 

1) Las doctrinas éticas surgen 
apartl, de problemas sociales, 
concretamente con 101 principios. 
valorea y norma.s. mismas que 
requle ren &3c1areclmíento o 
sustitución en cada época y 
Htruclura social. Todas 
pretenden como fin ultimo una 
conducta moral electiva 

•• NAND:\ pr AG \O~ nC0 S r.rl !i::m~'" L\~. Ddtnid '"1l1l~-' y a :i..-.i (Ic:u~i ~ 20.:1.1-200-1 EdlronoJ E.t SE\' 1 ER. E!Iof.ililLt :- e{i,~ -~OO-1 PQ.s t 7 Jo 
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· · Idenlifique loS déficil d .. o Religión es la relación del hombre 

cuidados propios del padenle con lo divino y los deberes que de 

· Diooolo aspectos importanles para la eUa se de.rivan. virtud que mueve 
la milla · Favore~ los cuidados por a ofrecer un cu"o a Dios. Se 

parte de los mlQmbros de la caracteriza por poseer 

· Soluciona problemas observados familia duranl. la 
conocimiento de un poeler 
sobrena1ural, ~entimiento ele 

Eocala de medicion: hospllallz.ecr6n cuando sea dependencia y sistema de 
poslblo retaciones rJ 

1. Nunca manifestado · Determine el nivel de 
2. Ralamen.te man4(estado dependend. res pecIo de la 

3. En ocasiones 
familia que liene el pacionl •. 

manifestado 
si procede a la edad o a la 
enfermedad 

4. Con fr<!C<Jcncla 
manifestado 

5. Manifestado 
constantemente 
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Dominio: Salud do la f~m1lla (V~ 

Clase: Bienes"'r de la familia (X) 

Superación de problemas de la familia 

Definición: Aociones de la familia par. 

eonl""Of los (aclores eslrnanles que 
comprometen los recursos de la familia M 

Indicadores: 

• A(ronta los problemas 

• Implica a lo. miembros de la famlli. 
en la loma de de.iciones 

• 8usca atención para las 
necesidades de IOdoS los miembros 

de la famiha 

• E.tablece prioridades 
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8.e:lIl2I de medítíoo: 

1. Nunca menifuslado 

:1 Ra,amenla manl(eslado 

3 En ocasiones manifestado 

4, Con "~CUVflC<iI m¡¡n;lv¡tildQ 

5 Me.nlfeSLado CO(l~Lant.amente 

Evaluación El niño Juli<l y su /'amilla logran comprende' que al cumplir oon .It,atamiento y los cuidados que se 1<> indican &s adeCIJado 
I para Io;jrn, una méjo' calidad de vida ubicándolo en una escala de 2 ( raramenla manifaslado ) 
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Necesidad: Aprendl:zaje: conocimientos deficlent« 

NANDA DOMINIO S, CLASE 4 

Dx de enfermer;a: Conoamiento deficiente reta clonado con su proceso de enfermedad y régimen terapéutico manifestado por querer 
sabe, mas acerca del p,oblema que esla presentando 

Definición: CalenCla o defLC.iencla da Información cognItiva relacionada con un terna especrfico 63 

Resultados Esperados (NOCj Intervenciones (Nlg Fundamentación 
Dominio: Conocimiento y conducta en salud Campo: S 
(IV) o Para mantener el e<¡uilibrio 
Clase, Conoc<miento sobre la salud (S) C"'se:J psicológico se necesita que el 

individuo tenga una oportunidad 
Conocimiento: proceso de la Ense~anza: proceso de enfermedad para creeer y desarrollarse 
enfermedad po&itlvamente para aprender en 

gener,,1 y para lograr el 

Definición: Ayudar al paciente comportamlenlo adecuado parA 
Definición' Grado de complensi6n a 

solucloniar problemas de 
lian.m~ido sobre el proceso de una comprende, la info(mac~n relacionada con ada plació n en particular. 
enfelmedad concreta.&t un proceso de enfermedad e.peclfico,'" 

o La percepción esta determinada 
por las e.periencías. y tíeF1e para 
el Individuo un significado interés 
y valor individWlI 

) ~;,\,lDA [)IAGJ\.'OSTrcos. Erú~rm~ Do.=flnlaond y C1:1:drlCDCI('l: :::,-xIJ-2~( EdilC'I1[11 lLSEVIER. Es~ ~CÜ~\.~()(M f'll$- ~7 
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Indicadores: 

FamIliaridad con el nomb,e de l. Actividades; 
enfe,medad 

DeSCllpdón del proceso de l. 
enfermadad 

Descripción de los lado,es de 
rklogo 

DescrlpcJón do los Medos de la 
enfe,,,,,,dad 

Descrii>C"i6n de los lado,es de 
riesgo 

Descripción de los efeclos de l. 
enf.rmedad 

Desaipción de los signos y 
slnlomas 

• Descrlpdón del curso i'labltual d@ ¡. 

enfermedad 

Descnpdón de medidas para 
mlnlm14ar la pro9'"slón do la 
enfermedad 

Desa ipd6 n de l •• comp Ilca Clone. 

• Ev.lué el nivel adIJ.1 de 
conocimientos del paclente 
reladonado con el proCQso de 
enfermedad e-specHlCCí 

• Oe.c<ibl los .Ignos y.lmoma. 
comune. de l. er,lermedad 

• Identifique la ellologl. poSIble. 

• Evile 'as promesas. 
¡",nquil~dora. vaeras 
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el p",oe;o de enfermedad 

o El prOCeso de comunicación 
incrementa una relación de ayuda 
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C ONC L USIO N ES: 

La experiencia que se adquiere al aplicar el Proceso Atencion de Enfermería es de 

mucho interlÍS para mI como persona y enfermera ya que nos permite conocer a la 

persona con un enfoque más personal. abarcar cada una de las esferas de la 

personalidad del individuo, familia o comunidad. 

Es Importanl'e conocer la diferencia que se observa al brindar los cuidados de 

en[ermerla a la persona, cuando se lleva acabo un proceso, ya que de esta forma se 

valora mediante una serie de pasos y en forma integral, las necesidades de salud de 

la apersona. familia o comunidad. Ademas de la actitud que toma la persona y sus 

familiares cuando recibieron una educación e Información sobre la hlperreacción 

bronquial, es muy interesante porque actúan de una manera más segura y confiable. 

Cabe mencionar que el Proceso Atenci6n de Enfermerla es nexible y se adapta a 

los problemas a los cuales se pretende dar respuesta. esta sujeto a variaciones o a 

una reestructura.clón cuando se aprecia qUé no ofrece una respuesta satisfactoria. 

Se logro que la persona se familiarizara con la patologra que estaba presentando y 

aprendiera cuales son los cuidados especificas para mejorar su salud '1 evitar una 

posible recalda. 
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SUGERENCIAS 

Es de suma importancia que las enfermeras (os) estudiemos en escuelas que no 
están incorporadas a la UAEM, ahora en nuestro empeño por nivelar nuestro nivel 
academico con la licenciatura en enfermeria, la materia de proceso de enfermeria 
intercalando las tres taxonomias (NANDA, NIC , NOC ) deberia ser básica en la 
misma licenciatura ya que al realizar el presente proceso de enfermería me di cuenta 
que aun nos falta mucho camino por recorrer hablando de este tema y mas que 
nada para que el lenguaje de las enfermeras (os ) sea universal. 

Creo también de suma importancia que antes de presentarse las alumnas (os) a las 
practicas hospitalarias se deberia impartir casi el 100 % de la materia de 
ginecología, pues como solo habíamos recib ido pocas asesorías, solo llegamos con 
lo que teníamos aprendido empiricamente. 

Quiero felicitar a todas las docentes pues la calk:lad que demostraron en el aula es 
de excelencia . 
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ANEXOS: 

ASMA 

Definición 

El asma es una enfermedad inflamatoria cronlea de las vías aéreas en la que 
intervienen varias células que también juegan un papel importante en el desarrollo 
de la hiperreaclivldad bronquial. los leucotrienos son mediadores que participan de 
manera relevante en el proceso inflamatorio 

El asma es una de las enfermedades de mayor morbilidad en todas las edades y 
estratos económicos. que no tiene époea de presentación y que se asodi'! con 
importante componente psicógeno y/o ambiental. 

El término asma se deriva de la palabra griega adqma que significa jadeo. ahogo, 
dificultad respiratoria. El asma es un trastOrnO inflamatorio repetitivo de las vías 
aéreas, que limita el flujo de aire dentro del árbol respiratorio. con slntomatología y 
signologla de dificultad para respirar. 

la hlperreactividad bronquial (H RB) estll representada por aumento deitano del 
músculo liso bronquial, en respuesta a estímulos que no son alergénicos ni 
senSlbillzantes como el frlo, humo de cigarrillo, Irritantes, ejercicio o fármacos, La 
HR B puede ser episódica o crónica, estar asociada con s(ntomas y se correlaciona 
con el grado de inflamación bronquial. 

En casos leves a moderados no hay penecta correlación con la sintomatologia 
(sibllancias, los y disnea). Es estable en el tiempo, empeora con Infecciones o 
alerganos, alcanza su máxima reactividad desde el nacimiento hasta los 5 años, 
disminuye en la pubertad yen la vida adulta, y aumenta de nuevo en la vejez 

Las características de la HR B son: 

a. Aumento de eosinófilos en el lavado bronquial. 

b. Correlación con sintomas severos. 

c. Dependiente de inflamación bronquial. 

Los eslfmulos que producen H RB son: 

a. Infecciones virales respiratorias que la prolongan por 6-8 semanas. 

b. Contaminación aérea: N02• 03 (ozono). humo de cigarrillo, melacollna. 

c. Contaminación atmosférica: S~, H~04 (lluvias ácidas de verano). 
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d, Alergenos. exposición a epitelios de animales por contacto profesional, 
veterinarios y empleados de los laboratorios ReaCCión mediada por IgE 66 

A natom ía V fisiología 

(a) 

Pulmón 
dcrtcl!o 

\ \.-: 
Flujo de ungre 

El slste m;¡ resp Ir;¡torlo está form;¡do por un conJu nlo de órg;¡ nos qu e llene como 
principal función llevar el oxígeno atmosférico hacia las células del organismo y 
e 11m nar del cue rpo el dióxido de carbo no prod uCld o por el metaboll smo celu lar 

Los órganos que conforman el sistema respiratorio se agrupan en, 

-VíAS AÉREAS SUPERIORES, cavidades nasales, faringe y laringe, 

-VíAS AÉREAS INFERIORES, tráquea, bronquios y pulmones, 

ÓÓ PAGINA DE INTER NET: "'''''Y rtPtf'f!5t1QtIltOMLI3I CM'! 1~01-CS 
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Los pulmones son los órganos oentrales del sistema respiratorio donde se realiza el 
intercambio gaseoso. El resto de las estructuras. llamadas vlas aéreas o 
respiratorias, achian como conductos para que pueda circular el aire inspirado y 
espirado hacía y desde los pulmones, respectivamente. 

Por su contacto con la faringe, la cavidad bucal permite la entrada de aire a las vlas 
respiratorias aunque no forme parte el sistema respiratorio 

La parte intema de todos los órganos respiratorios está cubierta por: 

- Una capa de tejido epitelial, cuyas células muy unidas entre si protegen de lesiones 
e inlecciones. 

- Una mucosa respiratoria. responsable de mantener las vías bien húmedas y una 
temperatura adecuada. 

La supeñlcie de la mucosa respiratoria posee dos siguientes tipos de células: 
- Células mucosas: elaboran y segregan moco hacia la entrada de las vfas 
respiratorias. 

Células ciliadas: poseen cilios en constante movimiento con el fin de desalojar 
el moco y las partículas extrañas que se fijan en la mucosa respiratoria. 

Cavidades nasales: 

Son dos estructuras, derecha El izquierda ubicadas por encima de la cavidad bucal. 
Están separadas entre si por un tabique nasal de tejido cartilaginoso. 

En la parte anterior de cada cavidad se ubican las narinas, orificios de entrada del 
sistema respiratorio. La parte posterior se comunica con la faringe a través de las 
coanas. 

El piso de las cavidades nasales limita con el paladar duro y con el paladar blando, 
que las separa de la cavidad bucal. Están recubiertas por una mucosa que envuelve 
a los cornetes, serie de huesos enrollados en número de tres (superior. medio e 
Inferior). Dicha mucosa calienta el aire inspirado. 
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Las cavidades nasales presentan pelos que actúan como filtro. evitando que el polvo 
y las partrculas de! aire lleguen a los pulmones. En la parte dorsal de las cavidades 
hay terminaciones nerviosas donde asienta el sentido del olfato. 

Las cavidades nasales tienen las siguientes funciones; 

Filtrar de Impurezas el aire inspirado 
Humedecer y calentar el aire que ingresa por la inspiración 
Permitir el sentido del olfato 
Participar en el habla67 

Faringe 

Órgano tubular y musculoso que se ubica en el cuello. Comunica la cavidad 
nasal oon la laringe y la boca con el esófago. Por la faringe pasan los alimentos y 
el aire que va desde y hacia los pulmones. por lo que es un órgano que 
pertenece a los sistemas digestivo y respiratorio. Las partes de la faringe son: 

Na sola ringe; 

Porción superior que se ubica detrás de la cavidad nasal. Se conecta con los ordos 
a través de las trompas de Eustaquio 

Bucofarlnge: 

Porción media que se comunica con la boca a través del istmo de las fauces. 

'" PA<3INA DE INlERNET:wv.w.hlp!!!!tSC!orbrooqylol oom 18--07-09 
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Laringofaringe. 

Es la porción inferior que rodea a la laringe hasta la entrada al esófago. La epiglotis 
marca ellfmile entre la bucofaringe y la laringofaringe. 

Las funciones de la faringe son: 

Deglución 
Respira ción 
Fonación 
Audición 
Laringe 

Órgano tubular. de estructura músculo - cartilaginosa. que comunica la faringe con la 
tráquea. El diámetro vertical mide 5-7 centlmelros. 

Se ubica por encima de la tráquea. Está formada por el hueso hioides, que actúa 
como aparato suspensoL Además. posee nueve cart!lagos: 

Arítenoides. de Santorlni y de Wrisberg (pares) y los cartllagos Uroides, cricoides y 
epiglólico (impares). 

La laringe contiene las cuerdas vocales, estructuras fundamenlales para permitir la 
fonación. 

POSICiÓN DE RESPIRACiÓN: 

Las cuerdas vocales se abren hacia los lados y el aire circula libremenle. 

La tos, de acción voluntlria o involuntaria, es un mecanismo donde se expulsa de 
manera violenta el aire contenido en los pulmones. 

Tiene por finalidad mantener despejadas las vlas respiratorias. No obstante, es un 
signo de enfermedad del sistema respiratorio (faringitis, laringitis, bronquitis, 
neumonía, gripe, tuberculosis, etc.) y de causas extra-respiratorias (trastornos 
cardíacos, tumores de esófago, etc.). 

El mecanismo de la tos se inicia con una inspiración profunda y cierre de la glotis 
(porción mas estrecha de la luz laríngea). Se producen contracciones de los 
músculos torácicos, hecho que provoca aumento de presión dentro de los pulmones 
respecto de la atmósfera. La glotis se abre de repente y se produce un típico sonido 
a raíz de la brusca salida de aire. 

La expectoración es el desprendimiento y expulsión, a través de la tos, de las fiemas 
y secreciones que se depositan en las vías respiratorias. 
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El color del contenido expectorado resulta ser de importancia clínica. Cuando es 
blanquecino es de tipo mucoso, verde amarillento mucopurulento, verdoso purulento 
y rojizo implica expectoración hemorrágica 

Tráquea 

~:.:.:=--___ '_._ 0. --- .. ~_ . 

..... - I ---
::.::r;; 
"-" 

Es un órgano con forma de tubo, de estructura cartilaginosa, que comunica la laringe 
con los bronquios. Está formada por numerosos anillos de cartílago conectados 
entre sí por fibras musculares y tejido conectivo. La función de los anillos es reforzar 
a la tráquea para evitar que se colapse durante la respiración. 

Las medidas aproximadas en humanos son de 10-11 centímetros de longitud y 2 a 
2,5 centímetros de diámetro. La tráquea posee unos 20-22 cartílagos con forma de 
herradura. La mitad de los anillos se ubican a la altura del cuello, mientras que la 
otra mitad se aloja en la cavidad torácica, a la altura del esternón. La tráquea se 
bifurca cerca del corazón, dando lugar a dos br01quios primarios. 

La forma tubular de la traquea no es cilíndrica, ya que sufre un aplanamiento en su 
parte dorsal donde toma contacto con el esófago 

La traquea esta tapizada por una mucosa con epitelio cilíndrico y ciliada qJe segrega 
mucus, el moco ayuda a limpiar las vías del sistema, gracias a que los movimientos 
que los cilios ejercen hacia la faringe. 

El moco procedente de la traquea y de las cavidades nasales llega a la faringe y es 
expectorado o deglutido 68 

94 



Bronquios 

f!J 
.''''~I 10 ·-. .. t ...... 

Son dos estructuras de forma tubular y consistencia fibrocartilaginosa, que se 
forman tras la bifurcación de la tráquea. Igual que la tráquea, los bronquios tienen 
una capa muscular y una mucosa revestida por epitelio cillndrico ciliada. 
El bronquio derecho mide 2-3 cm y tiene entre 6 y 8 cartllagos. El bronquio izquierdo 
mide de 3 a 5 cm y posee entre 10 y 12 cartllagos. 
Sección transversal de un bronquio 

Los bronquios penetran en cada pulmón y van reduciendo su diámetro. A medida 
que progresan van perdiendo los cartílagos, se adelgaza la capa muscular y se 
forman finos bronquios secundarios y terciarios. La función de los bronquios es 
conducir el aire inspirado de la tráquea hacia los alvéolos pulmonares69 

Bronquiolos 

69 ibídem 
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Son pequeñas estructuras tubulares producto de la división de los bronquios. Se 
ubican en la parte media de cada pulmón y carecen de cartílagos. Los bronquiolos 
están formados por una delgada pared de músculo liso y células epiteliales cúbicas 
sin cilios. Penetran en los lobulillos del pulmón donde se dividen en bronquiolos 
terminales y bronquiolos respiratorios. 
Estru ctura de los bronquios y bronquiolos 

Alvéolos pulmonares 

Los bronquiolos respi ratorios se continúan con los conductos alveolares y estos con 
los sacos alveolares. Los sacos alveolares contienen muchas estructuras diminutas 
con forma de saco llamadas alvéolos pulmonares. El bronquiolo respiratorio. el 
conducto alveolar. el saco alveolar y los alvéolos con stituyen la uni dad respiratoria. 
Esquema de la unidad respiratoria 

En los alvéolos del pulmón se lleva a cabo el intercambio de oxígeno y de dióxido de 
carbono, proceso que se denomina hematosis. La pared de los alvéolos se reduce a 
una muy delgada membrana de 4 micras de grosor. Uno de sus lados contacta con 
el aire que llega de los bronquiolos. El otro lado se relaciona con la red capilar, 
donde los glóbulos rojos realizan la hematosis. 
Pared del alvéolo pulmonar 

Dentro de los alvéolos existe un tipo de células que elaboran una sustancia que 
recubre el epitelio en su parte interna. Dicha sustancia es el surfactante, cuya misión 
es evitar que el alvéolo se colapse luego de una espiración. El surfactante está 
compuesto por un 90% de fosfolipidos y 10% de proteínas. 
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Pulmones 

Órganos huecos, situados dentro de la cavidad toracíca, a ambos lados del corazón 
y protegidos por las costillas. Posee tres caras: costal, mediasHnica y diafragmática. 

Los pulmones están separados entre si por el mediastino. El mediastino es una 
cavidad virtual que divide el pecho en dos partes, Se ubica detrás del esternón, 
delante de la columna vertebral y entre ambas pleuras derecha e izquierda. Por 
debajo limita con el diafragma y por arriba con el istmo cervlcotorácíco. 
Proyección del mediastino 

Dentro del mediastino se ubican: el corazón, e I esófago, la tráquea, los bro nqu ios, la 
aorta y las venas cavas, la arteria y las venas pulmonares y airas vasos y 
estructuras nerviosas. 

Los pulmones estan llenos de aire, y su estructura es elástica y esponjosa. Están 
rodeados por la pleura, que es una cubierta de tejido conectivo que evita el roce de 
los pulmones con la cara interna de la cavidad torácica, suavizando asl los 
movimientos. La pleura tiene dos capas (parietal y visceral) y entre ambas se 
encuentra el liquido pleural, de acción lubricante. 

-Pulmón derecho: es algo mayor que el izquierdo y pesa alrededor de 600 gramos. 
Presenta tres lóbulos; superior. medio e Inferior, separados por dsuras. 

-Pulmón izquierdo: pesa cerca de 500 gramos y lÍene dos lóbulos. uno superior y 
otro inferior. 

Cada pulmón contiene alrededor de 300 millones de alvéolos. La principal función de 
los pulmones es establecer el Intercambio gaseoso con la sangre. Es por ésa razón 
que los alvéolos están en estrecho contacto con los capilares. 
Además, actúan como un flllro externo ante la contaminación dél aire, medianle sus 
células mucodliares y macr6fagos alveolares. 

CIRCULACION PULMONAR 

Los pulmones son órganos que reciben dos tipos de irrigación sangulnea. 

-Recibe sangre de las arterias pulmonares que parten del ventriculo derecho 
(circulación menor) para su oxigenación. 

-Es irrigado con sangre oxigenada por las arterias bronquiales, procedentes de la 
arteria aorta (circulación mayor). 

Las principales funciones del sistema respiratorio son: 

Realizar el intercambio gaseoso entre los alveolos y la sangre 
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Acondicionar el aire que arriba a los pulmones 

Regular el pH de la sangre 

Actuar como via de eliminación de distintas sustancias 

Permítir la Fonación 

Mecánica respiratoria 

El intercambio de oxigeno y de dióxido de carbono (hematosis) tiene lugar entre los 
alvéolos y los capilares del pulmón 11 través de la membrana alveolocapllar, que es 
semipermeable. Con la inspiración, el aire ingresa a los pulmones porque la presión 
denlro de ellos es menor a la presión atmosférica. 7o 

Inspiración 

Se contraen el diafragma, los musculos intercostales y los pedorales menores. La 
cavidad ton~cica se expande. Los pulmones se dilatan al entrar aire oxigenado. Tras 
la inspiración, el oxigeno llega a los alvéolos y pasa a los capilares arteriales. 

Espiración 

El diafragma, los músculos pectora les menores y los intercostales se re lajan. La 
cavidad torácica se reduce en volumen. Los pulmones se contraen al salir aire 
desoxigenado. Con la espiración el aire sale de los pulmones porque la presi6n en 
los alvéolos es mayor que la atmosférica. 

La inspiración es un proceso activo, ya que necesita del trabajo musculaL Antes de 
cada Inspiración, la présión Intrapulmonar es casi Igual a la existente en la 
atmósfera. La espiración es un fenómeno pasivo, que solo depende de la elasticidad 
de los pulmones. 
Antes de cada espiración, la presión intrapulmonar es mayor a la atmosférica. 

Hematosis 

Es el proceso por el cual el oxigeno del aire inspirado pasa a la sangre y se 
In~rcambla con el dióxido de carbono que es Impulsado de la sangre a los alvéolos 
para ser eliminado con la espiración al exterior. 

La hematosis se rige cumpliendo o:ln la ley de los gases, ya que la difusi6n se 
produce desde un lugar de mayor a otro de menor concentración. La hematosis Sé 
produce a nivel de los alvéolos (respirací6n externa) y de las células de todos los 
tejidos (respiración Interna o celular). 

10 ibjdem 
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El aire inspirado, con alta carga de oxígeno, atraviesa por difusión simple la 
membrana alveolocapilar y llega a la sangre, que tiene menos concentración. El 
pasaje de oxigeno desde los alvéolos a los capilares arteriales es favorecido por la 
presencia de la hemoglobina presente en los glóbulos rojos. 

Cuando la sangre abandona los pulmones transporta el 97% de oxigeno en forma de 
oxihemoglobina, quedando un 3% disuelto en el plasma. Una molécula de 
hemoglobina se une a cuatro de oxígeno en forma reversible. 

El dióxido de carbono que proviene de los desechos celulares es volcado a la 
sangre. que tiene menos concentración. y captado por los glóbulos rojos. Una parte 
se transforma en acido carbónico, que rápidamente se ioniza formando bicarbonato 
y protones. 

El resto es llevado hacia los pulmones en forma de carboxihemoglobina. la sangre 
que llega a los pulmones tiene más concentración de dióxido de carbono que la 
existente en el aire Inspirado, razón por la cual pasa a los alvéolos y es éllminado del 
organismo con la espiración. 

Bostezo 

Es un acto no controlado donde ingresa aire por la boca hacia los pulmones a través 
de una amplía separación de los hUésas maxilares, seguida de la eliminación de una 
cantidad algo menor de aire por la misma vla con cierre de la cavidad bucal. 

En general, se acompaña de un leve lagrimeo. Duran alrededor de tres segundos y 
suelen ser contagiosos entre humanos. 

Las causas del bostezo no son aún del todo claras. Entre las numerosas hipótesis se 
cree que sirve para regular la temperatura del cuerpo, como también señalar 
determinados comportamientos anlmicos en especies animales gregarias, donde el 
bostezo indicarla cansancio al grupo liamiliar, sincronizando así los patrones del 
sueño. 

En general. se acepta que el bostezo es un indicador de aburrimiento. agotamiento, 
estrés y rechazo. 

Estornudo 

Es un acto reflejo debido a numerosos factores que provocan Irritación de la mucosa 
nasal. El estornudo se inicia con una inspiración manifiesta seguida por una violenta 
y sonora expulsión de aire de los pulmones. 

Se acompaña con un movimiento hacia delante de la cabeza. Dentro de los factores 
que desencadenan la necesidad de estornudar están los estados alérgicos,los 
ambientes con mucho polvo. el polen de las flores, el pelo de algunos animales, los 
productos tóxicos como el amoniaco y determinadas enfermedades infecciosas 
como los resfríos y los estados gripales. 
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Frecuencia respiratoria 

Es la can1idad de veces por minuto que se realiza un ciclo respiratorio, es decir, una 
inspiración seguida de una espiraci6n. Durante el reposo los humanos tienen una 
frecuencia respiratoria de 12 a 18 ciclos por minuto, valor que depende de la edad y 
del estado flsico. 

Volúmenes respiratorios 

- volumen corriente: es la cantidad de aire que ingresa y egresa en cada movimiento 
respiratorio. En una persona adulta equivale a medio litro. 

- volumen de reserva espiratorio: 

Luego de una espiración nonnal, es la cantidad de aire que se puede eliminar tras 
una espiración forzada. En humanos es aproximadamente 2 IlIros. 

- volumen residual: cantidad de aire que queda en los pulmones luego de una 
espiración forzada. En una persona adulta equivale a un litro. 

- volumen de reserva inspiratorio: luego de una inspiraci6n normal, cantidad de aire 
que puede in~resar a los pulmones tras una inspiración forzada, El valor promedio 
es de 2 litros. \ 

Ep idemiol ogla 

La prevalencia mundial del asma fluclüa entre 3% y 5%;1, Se supone que las mas 
bajas frecuencias de esta enfermedad en los indios americanos o entre los 
habitantes de Nueva Zelanda yen los esquimales obedece a una menor exposición 
a agentes alergénlCús 

La edad de presentación de la enfermedad es variable 

El asma en las primeras dos décadas de la vida es más frecuente en hombres (2:1) 
para luego igualarse en ambos sexos. Se la asocia con alergias del tipo rinitis (83%), 
conjuntivitis (9%), dermatitis (7%) y pólipos (1 %) 

La mortalidad es de 0.4 por 100,000 entre 5 y 34 años en los Estados Unidos, pals 
donde es dos veces más frecuente en la población negra. En casos severos que 
requieren de ventilaci6n mecánica en las unidades de cuidado intensivo la 
mortalidad puede alcanzar hasta 15%. 

En las grandes urbes la contaminación tiene un gran impacto sobre la salud a nivel 
respiratorio, al grado que provoca 7 mil muertes cada año en México, según la 
Organización Mundial de la Salud (OMS). 

11 ibjdem 
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En el casa de las niños (O a 16 eños). las principales causas de atención son: crisis 
asmática. hiperreacior bronquial (espasmo bronqUial) y bronquiolitis. En adultos: 
enfermedad pulmonar obslructiva crónica (EPOC). crisis asmática e hiperreactor 
bronquial 

Mientras que en el Seguro Social anualmente son atendidos más de 2 millones 399 
mil personas en los servicios de Inhalaterapia, en airas centras de salud, romo el 
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER). se tratan a 60 mil 
pacientes, en el mismo periodo. 

Estudios realizados en Finlandia, Suecia, Australia, Nueva Zelanda y Gran Bretaña, 
y en paises de América latina como Brasil. Puerto Rico y México han hallado que la 
prevalencia del asma se ha ido incrementando en la ultima década; algunos olros 
revelan que la mortalidad por asma, medida a través de las defunciones que ocurren 
en los pacientes hospitalizados, ha tenido un incremento, particularmente entre los 
niños. 

La rinitis alérgica constituye la enfermedad crónica más comun de las vlas 
respiratorias altas; esta última se presenta aproximadamente en 10% de los niños de 
EUA. 

Este tipo de enfermedades tiene, además, un amplio impacto sobre la actividad de 
los niños y adolescentes. Diferentes estudios señalan que las personas con algún 
lipa de padecimiento crónico tienen que permanecer, en promedio, 3.4 dlas en cama 
o faltar hasta 4.4 dlas a la escuela. 

En todo el mundo se han realizado múltiples estudios, predominantemente de tipo 
transversal, con la finalidad de determinar la prevalencia de estas enfermedades y 
observar su tendencia. 

Sé considera que existen más de 10 millones de personas que presentan asma en 
los EUA, y diversos estudios en algunas ciudades arrojan información sobre 
prevaleclas que oscilan entre 6.4 a 10.8% en nl!'íos de 7 a 8 años de edad.6 Por otro 
lado, desde el punto de vista epidemiológico, se ha visto una ligera diferencia con 
relación al sexo y a la raza: afecta en mayor proporción al sexo masculino y a los de 
raza negra: no existen cambios importantes en lo referente a edad infantil. 

Los datos comunicados de prevalencia de asma, segün estudios hechos en 
diferentes ciudades de México, arrojan información que va desde 2.7 hasta 21.8%, 
variando notablemente de una región a 0Ira. 4

•
7

-
1O La prevalencia arrojada por el único 

estudio realizado en este pals, utilizando la metodologfa de ISAAC, fue de 5.7 y de 
5.9% para los dos grupos de edad estudiados. 

Moyes y colaboradores, utilizando la metodologia ISAAC en 1995, eféduaron un 
estudio con el propósito de conocer la prevalencia de síntomas respiratorios en 
niños, examinando la asociación con factores ambientales. 

Can el fin de explorar el comportamiento de estos padecimientos se realizó el 
estudio en el área metropolitana de Ciudad Juárez, Chihuahua, una de las 
principales ciudades fronterizas de nuestro país y uno de los municipios más 
importantes de I estado de Chihuahua. 
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Esta situada a I norte de la Re publica Mexica na, a u na longitud de 106° 29' 01 ,. Y u na 
latitud de 36° 44' 18", liene una allura de 1 277 melros sobre el nivel del mar y una 
exlensión territorial de 4 853.84 km2

• Segun cálculos realizados por la Dirección de 
Estadlsticas de Ciudad Juárez (DECJ) sobre la base del ritmo de crecimiento. y 
segun dalos del Instituto Nacional de Estadistica. Geografla e Informática (INEGI) 
del XI Censo General de Población y Vivienda de 1990.Ciudad Juarez contaba con 
un total de 1 000 363 habitantes para marzo de 1995. Tiene un clima extremoso y 
alcanza temperaturas en primavera-verano de 46 oC, y temperaturas mínimas en 
invierno de hasta -5 ·C. 

Segun cálculos del Departamento de Planeación, Investigación y Desarrollo del 
Departamento de Tráfico y Transportación de la Ciudad de El Paso Texas, en el año 
de 1995 circularon de esa ciudad al municipio de Juárez un total de 2 259 828 
vehlculos no comerciales y un tolal de 117 945 vehiculos comerciales, los cuales. 
sumados al total de los que normalmente circulan en esta ciudad y al incremento en 
el numero de industrias maquiladoras que se ha venido suscitando. desencadena un 
problema de contaminación que afecta principalmente la salud de sus habitantes y 
en especial a las personas mas susceptibles a estos fenómenos: los niños y los 
ancianos 

ETIOLOGIA: 

Se consideran siete factores para abarcar las causas premonitorias del episodio 
agudo 

1. Las infecciones virales en todas las edades son el estimulo más frecuente. 

2. El ejercicio es uno de los desencadenantes de las crisis agudas. 

En estos casos se comprometen la hiperventllación. la temperatura, el conlenldo de 
agua del aire inspirado y la severidad de la obstrucd6n bronquial. 

3. Los alergenos en el aire inspirado como plumas. caspa de animales, ácaros, 
mohos y otros. 

4. Dentro de los fármacos implicados como desencadenantes de episodios agudos 
están la aspirina y otros antiinnamatorlos no esteroideos y los betabloqueadores. 

Los colorantes y las conservas alimenticias producen reacciones cruzadas con otras 
sustancias como ensaladas, frutas frescas. papas, mariscos y vino. 

5. Los factores ambientales que la provocan son el ozono, el dióxido de nitrógeno y 
el azufre. 

6. Los factores laborales incluyen las sales metálicas, polvos de madera y vegetales, 
productos industriales y plásticos, detergentes, productos de origen animal o de 
insectos. 

7. Tensión emocional.n 

'2 PAGINA oe INTERNET: W NW ,pna com 24-C6-09 
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FACTORES GENÉTICOS 

Se la clasifica como una enfermedad multifaciorial, con acciones de múltiples 
e innuencia ambiental. Se ha estudiado la participación del brazo largo los 
cromOS<lmas 5q, 6p21, 11q13" Según Zubiria, en Colombia 53% de quienes sufren 
de asma lienen antecedentes familiares. 

PATOGENIA: 

Se puede describir en tres fases: 

a. FaSE! temprana: broncoespasmo. 

b. Fase tardla: edema e hiperreacción bronquial. 

c. Fase crónica: daño epítelial, hiperreactividad bronquial y mucho mooo.7l 

Sintomatología 

• Disnea de mediano a esfuerzo 
• Alteración de signos 
• Diaforesis 
• Hipersecreción bronquial 

1J ibídem 
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Trata m iento médico 

los tratamientos son: oxigenoterapia; aerosol terapia con nebulizador dosificador, en 
hospitalización o consulta externa; instalación de nebulizador de depósito grande 
(500 ml.); traslado de pacientes con ventilador portátil de quirófano a hospitalización 
o viceversa, o a estudios de gabinete; instalación y vigilancia de ventilación 
mecánica para apoyo a corto, mediano o largo plazo; fisioterapia pulmonar; y lavado 
bronquial. 

Com pi icaciones 

Por la intensidad de la tos se pueden producir neumotórax y enfisema mediastinal. 
Se puede presentar cor pulmonar, bronquiectasias, deformaciones torácicas y 
EPOC. 

El status asmático es la complicación más severa. Se considera una mortalidad 
entre 0% y 15%, producto de encefalopatia hipóxica, barotrauma, arritmias 
cardiacas y sepsisH 

.,,,, ibídem 
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FICHA DE IDENTIFICACiÓN 

Nombre: 
Edad: 
Peso: 
Talla: 
Fecha de nacimiento: 
Sexo: 
Ocupación: 
Escola ridad: 
Fecha de admisión: 
Hora: 
Procedencia: 
Fuente de información: 
Fiabilidad 1-4: 

VALORACiÓN DE NECESIDADES HUMANAS 

1.·NECESIDADES BÁSICAS DE: OXIGENACiÓN, NUTRICiÓN E HIDRATACiÓN, 
ELIMINACiÓN Y TERMORREGULACIÓN. 

e) OXIGENACiÓN 

Subjetivo: 

Disnea debido a: 
Tos productiva/seca: 
Dolor asociado con la respiración: 
Fumador: 
Desde cuando fuma/cuantos cigarros al dra/varia la cantidad según su eslado 
emocional: 

Objetivo: 

Registro de signos vitales y caraclerlslic.as: 

Tos productiva/seca: 
Estado de candencia: 
Coloración de pielllechos ungueales/perlbucal 

f} NUTRICiÓN E HIDRATACiÓN 

Subjetivo: 

Dieta habitual (tipo): 
Numero de comidas diarias: 
Trastornos digestivos: 
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Intolerancia alimentarla/alergias: 
Problemas de masticación y deglución: 

Palrón de ejercicio: 
Objetivo: 

Turgencia de la piel: 
Membranas mucosas hidratadas/secas: 
Características de uñas/cabello 
Funcionamiento neuromuscular y esquelético: 
Aspecto de los dientes y encías: 
Heridas, tipo y tiempo de cicatrización: 

g) ELIMINACiÓN 

Subjetivo: 

Hábitos intestinales: 
Caraclerrsticas de las heces, orina y menstruación: 
Historia de hemorragias/enfermedades renales/otros: 
Uso de laxantes: 
Hemorroides: 
Dolor al delecar/menstruar/orinar: 
Como influyen las emociones en sus patrones de eliminación: 

Objetivo: 

Abdomen/ca ra dedstícas: 
Ruidos intestinales: 
Palpación de la vejiga urinaria: 

Otros: 

h) TERMORREGULACIÓN 

Subjetivo: 

Adaptabilidad él los cambios de temperatura: 
Ejerclcioltípo y frecuencia: 
Temperatura ambiental que le es agradable: 
Objetivo: 

Caracterrsticas de la piel: 
Transpiración: 

2.-NECESloAoES BÁSICAS DE: MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA, 
DESCANSO Y SUEÑOUSAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS. HIGIENE Y 
PROTECCiÓN DE L.A PIEL.. EVITAR PEL.IGROS 

f) MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA 

Subjetivo: 

Capacidad física cotidiana: 
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Actividades en el tiempo libre: 
Hábitos de descanso: 
Hábitos de trabajo: 
Objetivo: 

Estado del sistema müsculo esquelétícolfuerza: 
Capacidad muscular tono/resistencialflexibilidad: 
Posturas: 
Ayuda para la deambulación: 
Dolor con el movimiento: 
Presencia de temblores: 
Estado de conciencia: 
Estado emocional: 

g) DESCANSO Y SUEÑO 

Subjetivo: 

Horario de descanso: 
Horario de sueño: 
Horas de descanso: 
Horas de sueño: 
Siesta: 
Ayudas: 
¿Padece Insomnio?: 
A que considera que se deba: 

¿Se siente descansado al levantarse?: 

Objetivo: 

Estado mental: ansiedad/estrés/lenguaje: 
OJéras: 
Atención: 
Bostezos: 
Concentración: 
Respuesta a estímulos: 

h) USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS 

Subjetivo: 

¿Influye su estado de ánimo para la selección de sus prendas de vestir?: 
¿Su autoestima es determinante en su modo de vestir?: 
¿Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustarla?: 
¿ Necesita ayuda para la selección de su vestuario?: 

Objetivo: 

Viste de acuerdo a su edad: 
Capacidad psicomotora para veslírse y desvestirse: 
Vestido incompleto: 
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Sucio: 
Inadecuado: 

i) NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCiÓN DE LA PIEL 

Subjetivo' 

Frecuencia de aseo 
Momento preferido para el baño: 
Cuantas veces se lava los dientes al día: 
Aseo de manos antes y después de comer: 
Después de eliminar: 
¿ Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus hábilos higiénicos?: 

Objetivo: 

Aspecto general: 
Olor corporal: 
Halitosis: 
Estado del cuero cabelludo: 
Lesiones dérmicas. que tipo: 

j) NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS 

Subíetivo. 

Que miembros componen su familia de pertenencia: Como reacciona ante una 
situación de urgencia: 
¿Conoce las medidas de prevención de accidentes?: 
En el hogar: 
En el trabajo: 
¿ Realiza controles periódicos de salud recomendados?: 

Como canaliza las situaciones de tensión en su vida: Objetivo: 

Deformidades congénitas: 
Condiciones del ambiente en su hogar 
Trabajo: 

S.-NECESIDADES BÁSICAS DE; COMUNICACiÓN, VIVIR SEGÜN SUS 
CREENCIAS Y VALORES, TRABAJAR Y REALIZARSE, JUGAR Y PARTICIPAR 
EN ACTIVIDADES RECREATIVAS O DE APRENDIZAJE. 

el NECESIDAD DE COMUNICARSE 

Subjetivo: 

Estado civil: 
Años de relación: 
Vive con: 
Preocupaciones/estrés: 
Familiares: 

108 



Otras personas que pueden ayudar: 
Rol en la estructura familiar: 
Comunica sus problemas debidos a la enfermedad/estado: 
Cuanto tiempo pasa solo: 
Objetivo: 

Habla claro: 
Confuso: 
Dificultad en la visión: 
Audición: 
Comunicación verbal con la familia/con otras personas significativas: 

d) NECESIDAD DE VIVIR SEGÚN SUS CREENCIAS Y VALORES 

Subjetivo: 

Creencia religiosa: 
¿Su creencia religiosa le genera conflictos personales?: 
Principales valores en su familia 
Principales valores personales: 
¿Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir?: 

Objetivo: 

Hábitos específicos dé vestir (grupo social religioso): 
¿ Permite el contacto flsico?: 
¿ Tiene algún objeto Indicativo de determinados valores y creencias?: 

C) NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE 

Subjetivo: 

¿Trabaja aclualménte?: 
Tipo de trabajo: 
RlesgDS_ 
Cuanto tiempo le dedica a su trabajo: 
¿ Está satisfecho con su tra bajo?: 
¿Su remuneración le permite cubrir sus necesidades báSicas y/o las de su familia?: 
¿Esta sBtisfech@ con el rol familiar que juega?: 

Objetivo: 

Estado 
emociona Ucalmadofa ns ioso/enfadado/re traido/leme roso/irritable/lnq uieto/e ufo rico : 
Otros: 

d) NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS 

Subjetivo: 

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: 
¿ las situaciones de estrés influyen en la satisfacción de su necesidad?: 
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¿Existen recursos en su comunidad para la recreación?: 
¿Ha participado en alguna actividad ludica o recreativa?: si en su colonia ha 
participado en kermes para beneficio de sy iglesia 

Objetivo: 
Integridad del sistema neuromuscular: 
¿Rechaza las actividades recreativas?: 
¿Su estado de ánimo es apático/aburrido/participativo?: 

e) NECESIDAD DE APRENDIZAJE 

Subjetivo : 

Nivel de educación: 
Problemas de aprendizaje: 
Limitaciones cognitivas: 
Tipo: 
Preferencias leer/escribir: 
¿Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad?: 
¿Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo?: 
¿Tiene interés en aprender a resolver problemas de salud?: 

Objetivo: 

Estado emocional ansiedad /dolor: 
Memoria reciente: 
Memoria remota: 
Otras manifestaciones: 
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