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INTRODUCCIÓN 

El presente trabajo, pretende transmitir una experiencia en la realización del 1r.1bajo clínico. 

en donde como especialista pretendo implementar la aplicación. previa re,·isión y análisis. 

en tomo a la adecuación y utilización del modelo de Virginia Henderson. surgiendo la 

necesidad de profundizar en tomo a este y sus diversos componentes teóricos. como una 

exho11ación a considerar d abordaje de la práctica de enfermería geriátrica. que presenta 

caract~rísticas particulares y recientes c:n el desarrollo profesional de enfermería. 

Tales considc:raciom:s se enriquecc:n cuando se compartc:n tópicos poco daros abordados 

por la Teórica. en una reflexión grupal. Cabe destacar que cada tópico ha sido motivo de 

un anículo para publicación. con autorías principales alternadas. Esto con el ánimo de que 

d trabajo de reflexión sea socializado con quienes, compa11en dudas epist.!micas en la 

profesión de enfermería. 

En el primer capítulo. se abordan las barreras Epistémicas en Enfermería que permiten 

confrontar parte del proceso de construcción del.conocimiento enfermero. tomando como 

referente directo un artículo de Pablo Cazau; en el que señala éste obstáculo con 

características internas subjetivas e inconscientes que se dan en el acto mismo de conocer, 

limitando el conocimiento. 

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

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

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

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

reflexión y el análisis, excluyendo algunos componentes tales como: falta de voluntad, 
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conocimicnto. fuerza y causas de dificultad: estos componentes y algunos otros, son 

considerados de dificil interpretación y aplicación, siendo estos subjetivos c 

insuficicntemente claros para la valoración geriátrica 

En el tercer capítulo se plantea la necesidad de la Valoración de enfermería. como una 

hcrramknta de trabajo sustantivo en el ejercicio eficiente del proceso, se discute como 

recuperar las técnicus del examen físico: inspección. palpución. auscultación y percusión. 

asegurando las habilidadcs y destrezas que como cntermcra cspecialista desurrollará en el 

proccso dc vuloración. representando uno dc los retos que en el futuro mejorará la toma de 

decisiones dentro del cquipo de salud de manera más horizontal en el cuidado. 

El cuarto capítulo considera el Diagnóstico de Enfermería como una construcción racional 

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

cual sc ha curacterizado por la dificultad para la identificación y formulación de los 

diagnósticos en enfermería, encasillando características y etiquetas diagnosticas, 

identificando problemas que no pueden ser enunciados como diagnósticos o 

complicándolos aún más con taxonomías predeterminadas. Por su complejidad este aún se 

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

educativas y de investigación. 

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

los hallazgos más relevantes, se observa que es de gran importancia el abordaje de un 

paciente geriátrico cuando se tiene alteración en la necesidad de movimiento y postura, ya 

que ésta es una de las más significativas por las consecuencias fisicas, fisiológicas y 

sociales: por lo que la capacidad de movilizarse y del autocuidado representan la diferencia 

entre la independencia y la dependencia, resultando esencial valorar la capacidad funcional 

TE<;T~ r(''\Y 
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de los adultos mayores. conocer el proceso de envejecimiento y elaborar un plan de 

intervenciones individualizado. 

Se realiza valoración del sistema musculoesquelético en general, utilizando la inspección y 

In palpación de articul:.iciones y tejidos que la rodean. se aborda el tema de ciótica radicular 

y lus maniobras especi:Jh:s que se utilizan pura su diagnóstico. se Jerarquizan !ns 

necesidades del pucientc ~- se formulan diagnósticos de enfermería pura elubnrar el plan de 

intervenciones individualizado. en el cual se huce la observación del cambio del concepto 

de evaluación por el de e\·olución clínica. concluyendo así este trabajo. 

Se anexa la bibliograt1a .:onsultada y por último se presentan como anexos los instrumentos 

utilizados en la valoración geri:itrica. mas comunes. 

En la realización de este trnbajo como ejercicio académico significatirn. aprendí muchas 

eosus que serían diticiles de citar, una de las más relevantes me permitió tomar conciencia 

de que; "Una pr1íctica especializada se comprende en la medida en que se participa en 

ella desde todos sus elementos teóricos y prácticos". 

Tpc;·p rin"J 
l'.a.11.J \,_, •. ! 11. 
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l. OB.JETIVOS: 

GENERAL: 

REFLEXIONAR COMO ESPECIALISTAS CLÍNICAS EN EL PROCESO 

DE COJ\STRUCCIÓN TEÓRICO - METODOLÓGICO DE LA 

DISCIPLNA. EXPLICITANDO ÉSTE EN LA APLIC..\CIÓN DEL 

MODELO DE HENDERSON Y EL PROCESO DE ATE~CIÓN DE 

ENFER~ !ERÍA. EN UN ESTUDIO DE CASO. 

ESPECÍFICOS: 

* DESARROLLAR E IMPLEMENTAR ELEMENTOS TEÓRICOS NO 

CONSIDERADOS POR VIRGINIA HENDERSON A TRAVÉS DE LA 

INSTRUMENTACIÓN TEÓRICO - PRÁCTICA DE ENFER.\.tERÍA, LA 

APLICACIÓN DE INSTRUMENTOS DE VALORACIÓN GERIÁTRICA 

Y EL PROCESO DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA. 

TES-IS CON 
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DESARROLLAR LA CAPACIDAD DE ANÁLISIS Y SÍNTESIS EN LA 

CONSTRUCCIÓN DE DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA. 

* IMPLEMENTAR A TRAVÉS DEL MODELO DE VIRGINIA 

HENDERSON Y SU READECUACIÓN. UN PLAN DE CUIDADOS 

ESPECIALIZADO A L'":\/ PACIENTE ANCIANO CON DIFERENTES 

ALTERACIONES DE SALUD. 

* EJERCITAR EL PROCESO DE VALORACIÓN CLÍNICA DE 

ENFERMERÍA EN UN CASO DE LA ESPECIALIDAD DEL ANCIANO. 

TESIS CON 
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2. FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 

2.1 BARRERAS ESPISTEMOLÓGICAS EN ENFERMERÍA 

INTRODUCCIÓN: 

CONCEPTO FILOSÓFICO DE EPISTEMOLOGÍA: Del griego episteme 

conocimi<!nto. lagos - teoría. Disciplina que trata de los problemas filosóficos planteados 

por la ciencia. Es en esencia el estudio crítico de los principios. las hipótesis y los 

rcsulmdos de las diversas ciencias. destinado a dete1111inar su origen lógico. su valor y su 

alc;1m:e objetivo 1 

Para hablar de "Barrcrus Epistémic:is", se toma como referencia directa un artículo de 

Pablo Cazau 1 quien sintetiza muy hábilmente. aquellos factores de riesgo para los 

proc.:sos de pensamiento. mismos que ''inconscientemente" no solo direccionan sino que 

determinan el ritmo e intensidad en el desarrollo del conocimiento 

Obstáculo epistemológico es un término introducido por Gastón Bachelard para designar 

toda· áquella creencia habitualmente inconsciente, que frena u obstaculiza el desarrollo del 

conocimiento científico. 

Los filósofos y especialmente los epistemólogos advierten a los profesionales sobre 

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

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

basándose en "La formación del espíritu cientifico". 3 

OBSTÁCULO EPISTEMOLÓGICO: CONCEPTO: es una creencia. generalmente 

inconsciente. que tiene el científico y que le impide avanzar en su conocimiento. Podríamos 

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

1 Ibídem ,.--------·-·--· .... ··--
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decir. el obstáculo epistemológico es interno subjetivo e inconsciente. Lus berreras 

epistémic:is son "confusiones, entorpecimientos, prejuicios que se dnn en el acto mismo 

de conocer, gcner:1ml11 unn inercia que tiende a perpetuar lo ya conocido y cerrnmlo 

las puertas 111 nuevo conocimiento". 

La manera de identificar las barreras epistémicas según Cazau. es psicoanalizar el 

conocimiemo científico. poniendo al descubierto esas creencias inconscientes para así 

comenzar <I superarlas. 

La conciemización y superación de dichos obstáculos es lo que permite en última instancia, 

que la ciencia pueda progresar hacia nuevos horizontes e ideas. los que :i su vez serán 

nuevos obst:iculos epistemológicos que deberán ser superados. y así sucesimmente. 

En palabras de K:irl Popper cit:ido por Cazau 4 el progreso científico no tiene un término 

final :ibsoluto. ya que. detrás de cada obstáculo surge otro. y así indefinidamente. El 

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

verdad ( falsacionismo) sin ser ésta nunca alcanzada. 

Es muy importante destacar é¡úe según Bachelal"J y Cazau se puede "desarrollar el 

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

obstáculos epistemológicos. Tras una ruptura epistemológica se torna posible ir 

pasando de un conocimiento meramente sensible a un conocimiento m:ís científico". 

Para fundamentar lo anterior recurrimos a Cazau. quien establece que la libido es la 

"carga afectiva" que subyace bajo las creencias precientificas, cargas que hacen que 

nuestros conocimientos aparezcan "libidinizados" o "valorizados" afoctivamente y que 

por ende, se les mantenga sin modificación, en forma dogmática. 

' lbidt:m 
----·-,.,.-.... ·~~--~·----·-rnr¡ic;rc· r·r .. : ~.r 11:... .. L.J \ ...... l. 
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"El origen de los ohst:ículos cpistemohígicos se enraizan, ocasionando panílisis y un 

conocimiento fraccionado, no sólo en lo que fuera tr:111smitido 1rnr los maestros, 

portadores del mismo error, sino también en sus primeras experiencias infantiles 

produciéndose con ello una detención del conocimiento". 

La ponderación entre el hecho y su significado será un criterio que guíe hacia lu coherencia 

entre i:ntendimiento y la realidad. partiendo de que el entendimiento "interpreta el hecho 

objetivamente y entemliendo por interpretaci<Ín objetiva el análisis de movimientos 

psicológicos afectivos que por n:tturaleza pervierten el proceso de observar la 

realidad" 

Las barreras epistémicas subyact:n y t:stán sutilmente veladas detrás di: los conocimientos 

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

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

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

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

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

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

lo sustenta a fin de evaluar su vigencia. 

Dice Cazau que 5 "buscar guías prácticas de acción es aceptable, pero esto se 

transforma en obstáculo pragmatista cuando se pretende usar tal guía como principio 

explicativo, como idea que intenta explorar no sólo la utilidad sino también la verdad 

de las cosas". 

A este respecto se nos alerta sobre el riesgo de considerar que la experiencia básica puede 

atender a una descripción desordenada de lo que se observa, "destacando s<ilo lo más 

'Jbidcm 
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llamativo, curioso, pintoresco o burroco, de algo que ll:unamos vivencia signific11tiv11; 

huscando In diferencia, pero no In vuriación''. 

En el conocimiento general el obstáculo epistémico consiste en generalizar sin análisis, es 

decir. concluir sin confrontar datos y experiencia. lo que lleva a una sub-valoración de la 

experiencia. y consecuentemente, a un desinten!s por el soporte empírico que debe tener 

toda ciencia. Según Bachelard. citado por Cazau: "111 cxccsivn genernlización inmoviliza 

el pensamiento, rccordiíndonos que los obstáculos se presentan en pares y donde de 

uno se tiende 11 pasnr al otro para superar cualquiera de ellos". 

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

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

derivadas de las complejas barreras epistémicas: lo anterior nos llevaría de manera natural a 

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

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

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

BARRERAS EPISTÉMICAS EN ENFERMERÍA. 

Debe aclararse que. el descubrimiento y mptura de las "barreras epistémicns" en el 

ámbito de Entermería se asume que tal ruptura será gradual, tan gradual como se lo 

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

lo mismo que renunciar ni conocimiento". 

Estn es la iden central que Bachclard puede aportarnos a las Enfermeras interesadas 

en la construcción del pensamiento científico disciplinar. 

Realmente "nos mueve el tapete" y hasta resulta divertido percibir en los obstáculos 

epistemológicos, todas esas creencias que hemos defendido, para luego descubrir que son, 

en palabras de Cazau, "Adhesiones ufcctivas, libidinales". Las anteriores tendrán razón de 

1 TESISCONI 
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ser en tanto que las enformeras, en un ejercicio de autonnálisis: procuremos cmmli7..nr esa 

afectividad en una dirección constructiva, es decir. productora de un conocimiento 

disciplinar objetivo. 

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

Enfcrmcria y también son propios de In actividad educativa ya que aparecen durante 

la transmisión del conocimiento a través de la enselianza. 

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

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

método de pensamiento que les permite tamizar ideas correctamente. 

La intención c:s ayudar a descubrir aquellos prejuicios, dogmas y falsos conceptos que 

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

las l!nfcrmeras. en lo individual y en lo colectivo, condicionándoles a una particular forma 

de ver la realidad. 

Este artículo va dedicado a los que aprendimos a partir de un consciente colectivo 

institucionalizado, y que después de un tiempo hemos identificado como poco suficiente 

para sustentar nuestra realidad. Está más bien pensado para aquellos que como nosotros nos 

reconocemos producto de un conocimiento transmitido y creído como cierto, sin habernos 

resguardado del riesgo de creer y habernos perdido del placer de cuestionar la validez y 

vigencia de tales conceptos. 

Finalmente una frase: 

"Lo m:ís difícil pero no imposible, a menos que intervenga el entendimiento es dejar 

de creer en nuestras creencias" 

~----------· ---·-------------------------



CLASIFICACIÓN DE LAS BARRERAS EPISTÉMICAS EN ENFERMERÍA 

SEGÚN BACHELARD DESDE LA VISIÓN DE PABLO CAZAU 6 

OBST:\.CULOS EPISTEMOLÓGICOS PEDAGÓGICOS 

11 

Los obst:ículos pedagógicos aparecen en el acto de enseñar, y como tnles van 

transmitiéndose de generaciím en generación, contribuyendo :t 111111 lentificnción o, a 

un:t detencitín del conocimiento. 

BARIU:RAS EPISTEMOLÓGICAS EN ENFERMERÍA 

Los mecanismos de transmisión de las barreras epistémic;1s se perciben en los procesos 

peJagógicos de la carrera de enfermería ya que además de los contenidos que ensefinmos. 

estú d llamado ··currículum oculto .. que inconscientemente transmitimos respecto a la 

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

manera de investigar sobre nuestra práctica. 

So:: trata. de un proceso de contaminación y transmisión inadvertida de los obstáculos 

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

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

hasta adoptan el porte de su profesor o investigador predilecto. 

La adopción irreflexiva de adoptar modelos y conceptos instrumentados y 

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

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

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

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

• Adaptado de Pahlo Cazuu lic. en Sicología y Prof de Enseñanza Media y Superior en Sicología 
811e11os Aires, Enero 1996 .. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



12 

4ue a metas epistemológicas y éticas. que permitan explicar el cómo se pude intervenir 

profesionalmente. con base en marcos de referencia tilosó!icmnente sustentados. 

Desde este enfoque es deseable que las enfermeras iniciemos ya, el ciclo Je umílisis Je 

barreras epistémicas que. como se acepta. inconscientemente hi:mos grabado y i:stamos 

transmitii:mlo en t!I inconsciente colectivo que se retkja en el nivel de nuestro saber. 

nuestro quehacer y nuestro ritmo al crecer. 

Ubicándonos en una dependencia teórica con el equipo de salud como depi:ndientes y 

subordinadas en el i:jercicio horizontal del profesional de la salud. en la que aún 

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

suber. 

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

complejas como: cuidados intensivos o quirófano reforzando el modelo médico 

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

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

desempci1o de una enfermera comunitaria quién sin uniforíne "blanco" porqur: en general 

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

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

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

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

reportes en las instancias clínicas especializadas. 

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

"ya se hizo, siempre se hu hecho aunque no se ha documentado", o bien tal método "no 

se puede llevar n la práctica clínica, es solo para principiantes, pero no para la 

operación en la pr:ícticn del cuidado" 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Fom1ación pru(esional: La formación universitaria en cnformería sustentada desde la 

diversidad de planes y programas de estudio en donde la diversidad curricular. coexisten 

en factores de índole biológicos y sociales no siempre nrticulados y consecuentemente poco 

sustentados pedagógicamente. De hecho existen tantos planes de estudio como escuelas de 

cntcrmcría en el país. 

OBSTACULOS EPISTEMOLÓGICOS EN LA CIENCIA • 

. -\parecen cuando el científico se resiste a abandonar ciertas hipótesis, justamente por 

existir una adhesií111 afectiva a ellas. Puede inferirse entonces que los obst:ículos 

cpistemoltíi:icos en la ciencia aparecen en el acto de investii,:ar y se socializan entre los 

:,:rupos de investigadores a través de los marcos de rcf'ercncin 

BARRERAS EPISTEMOLÓGICAS EN ENFERMERÍA 

Las experiencias significativas en los diferentes escenarios de formación y de práctica no se 

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

i:nformería. limitando las posibilidades para que los diferentes recursos permitan construir 

un marco de atención e intervención más congruente con la función s~dal a la que 

desempeña. 

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

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

campo hacia una imagen profesional, desde su cont~bución dentro del equipo de salud y 

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

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

profesionales teórico - practicas siendo estas insuficientes. 

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

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

TESIS-CON--! 
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vdnte allos. han desdibujado a la enfermera y a la enfi:rmería. lo que nos ha llevado a 

definir múltiples conceptos y modelos teóricos. que conformarán probablemente en d 

futuro: en eso eontimnos. un concepto de enfermería miis universal y de estos el 

Paradigma y Metaparadignm de Enfermerin. que sustente y guíe el método enfermero 

con mayor homogeneidad y posibilidad de abordaje en donde no separemos la teoría de la 

priictica. el proceso de mención de la realidad operativa. en donde la salud. y por que no. lo 

Ideológico lo político y lo filosófico. sean los ejes dentro de los cuales ubiquemos el rol 

que al interior del equipo de salud hemos de jugar al lado del cuidado en el proceso S11lud-

Enfermedad. 

;.Qué definición de In enfermería es más coherente con la formación y l:is necesidades 

de In atención de salud'? El esfuerzo por clarificar esa función social que realiza reviste 

especial interés para transformar los esquemas de formación. para producir y desarrollar 

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

aporte específico del trabajo multiprofesional en el campo de la salud. "Enfermeríu es un11 

disciplina pnícticn" 

Sobre la pertinencia de una META TEORÍA, parece que existe dificultad de los abordajes 

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

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

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

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

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

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

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

-;r-·Eic;;:~· T:, r.r · · -·1 
l.,H.1 v·.~i\ 
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Sobre los diagnósticos de enfermería. su estructura y el arte de interpretar no es clara. 

no obstante las recomendaciones de las expertas. cabe rc::cordar que la redacción de un 

diagnóstico de enfermería sigue siendo un objeto de investigación que no solo será 

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

replanteamiento epistemológico y por lo tanto paradigmático hacia lo fonomenológico: 

desde luego faltan muchos ejercicios para consolidar tal propósito. la estrategia sugerida es 

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

significados de las personas en situaciones de enfermedad. 

OBSTÁCULOS EPISTEMOLÓGICOS FUNDAMENTALES 

Son en 111 denominación Bachelnrdinna, identificada por Cazau aquellos relacionados 

con la experiencia b1ísie11 y el conocimiento general. La experiencia b1ísica nos puede 

aferrar a lo singular o anecdótico de los fcncímcnos, sin captar lo esencial y sin ejercer 

una critica sobre los datos percibidos directamente por los sentidos 

BARRERAS EPISTEMOLÓGICAS EN ENFERMERÍA 

S1rhre los saberes interdisciplinares: Desde diwrsos modelos la enfermera tiene una 

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

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

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

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

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

como tal. 

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

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

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

TESIS CON --;i ~LA DE ORI@t 
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encomrar sus individualidades en relación a la red de pertenencias del cuidado, porque la 

identidad no puede concebirse más con respecto al otro. hay que separar su finalidad 

original y poner en evidencia las circunstancias especificas de este tipo de cuidado. 

i.En que medida tanta complicación e incoherencia obstaculiza el desarrollo de la 

enfermera'? ¿Está la enfermería en transición y evoluciona con ritmo variable hacia un 

orden y una coherencia universal? o ¿acaso está destinada por su misión particular. sus 

di fcremcs circunstancias. o por una falta de espíritu unificador y carencia de identidad a 

mamenersc en un estado de fragmentación y diversidad'? ¿será que la aparente 

fragmentación no es sino un indicador saludable de desarrollo disdplinar? 

Dentro de la clasificación que Bachelard se!lala en torno a los obstáculos epistemológicos 

anteriores. considera los especiales, de los cuales también se describen particularmente a 

continuación. 

DESCRIPCIÓN DE LOS OBSTÁCULOS EPISTEMOLÓGICOS ESPECIALES, 

SEGÚN BACHELARll DESDE LA v1sióN DE PABLO CAZAU 7 

OBSTÁCULO VERBAL 

Consiste en una sobrevalorización de las mctáforns empicadas para explicar Jos 

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

recursos verbales y no por recursos matemáticos. 

Aduptaclt1 ele Puh/o Cu:uu lic. en Sícologlu y Prof. de Enseñunzu Medía y S11perit1r en Sico/ogla 
Buen,,.1· Aires, Enero 1996. 
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llARRERAS EPISTEMOLÓGICAS EN ENFERMERÍA 

En d desempeño proti:sional se percibe un discurso y clima emocional que dificulta la 

demarcación del territorio del quehacer enfermero y que impide demostrar l!Xclusividad en 

su saber y ejercicio y que en el conjunto institucional se describe rt!petiti\'amente; como: 

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

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

proti:sional y actualización. frases con las que justificamos y hasta utilizamos como 

pretexto racional para la no reflexión disciplinar. 

Es más esto. lo reforzamos con esa construcción social bajo el estl!reotipo femenino 

atra\'csada por la cultura y los roles de género confrontada l!n la práctica dentro de las 

complejas relaciones que se establecen con el equipo de salud, con t!I usuario de sus 

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

desventaja profesional a nuestro modo de ser, decir y hacer. 

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

que defendidas con la pasión que acostumbranío-S, nos han ubicad-o en el terreno de la 

imaginación y de la reactividad acompañada de la clásica "respuesta visceral" que tanto 

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

racional. 

Cabe destacar que desde la perspectiva transcultural y ética son los valores y creencias los 

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

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

escuchar que es necesario que los modelos teóricos seleccionen lenguajes comunes de 

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

los que sirven. 

T D C,' T r ,-. ;.Í-fi i 
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CONOCIMIENTO UNITARIO 

Tcndenci:1 del conocimiento pre-científico a consider:1r que todo est:i regido por un 

1ínico principio general de la natur:ileza, o bien que todas las cuestiones deben 

encuadrarse desde una únic:1 cosmovisión o manera de ver las cosas o de percibir el 

mundo. 

BAimERAS EPISTEMOLÓGICAS EN ENFERMERÍA 

En cnfermeria existe la creencia que exclusivamente desde esta se puede construir el objeto 

de estudio. desconociendo las herramientas lilosóticas y antropológicas para definir el 

conocimiento cientitico. 

Quizá guiadas por el deseo de saber. estamos o pretendemos construir un cuerpo de 

conocimientos únicos. con un lenguaje único. con un practica única. Esto nos confunde 

cuando sabemos que el conocimiento universal es único. 

CONOCIMIENTO PRAGMÁTICO 

Obst:ículo que h:icc desarrollar indebidamente una hipótesis de tal forma que pueda 

ser simplemente útil, proceso reconocido como inducción utilitaria. Desde esta 

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

BARHERAS EPISTEMOLÓGICAS EN ENFEUMERÍA 

¿Qué es la enfcrmeri:i'! y ¿Qué es una enfermera'! 

La t:nfermeria no tit:nc un significado universal y quizá aún más sorprendente que la 

palabra ··cnformera". aparentemente no tiene un significado único en la mayoría de los 

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

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

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

~-----·-----~--
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<lificultando también una definición de su fllnción en los diferentes escenario de 

intervención. 

Esto ha llevado a procesos de nivelación de auxiliares de enfermería a enfermeras generales 

o bien permite: la contratación <le licencia<los en enfermería como auxiliares. Es decir. esto 

es útil. práctico y económico cabe la pregunta ¿pura <¡uién'! 

SUSTANCIALISMO 

Creencia según la cual la nocilín <le sust:rncia es suficiente para explicar los fenómenos 

observados, noción a la que se apela en virtud de su familiaridad, su sencillez y .~u 

contundencia. Sustancializar un femímeno es considerarlo simplemente una sustancia, 

y como tal ésta por sí sola explica dicho fenómeno. 

IJ ARRERAS F:PISTEi\IOLÓ<;1cAS EN ENFERMERÍA 

Existe una temkncia a explicar todos los fenómenos desde una perspectiva teórica única no 

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

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

estático 

REALISMO 

Desde una mentalidad científica debe reconocerse que el conocimiento implica 

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

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

presenta a los sentidos y que estos no nos engañan 

BARRERAS EPISTEMOLÓGICAS EN ENFERMERÍA 

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

angular de la sistematización del cuidado. 

TESIS CON 
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Cabe destacar que éste ha sido poco abordado y desarrollada en la teoría. tanto en la 

formación. como en lo operativo. lo que verdaderamente ha dejado al nmrgen de esta 

cualidad que se señala como fundamental y poco se retoma. 

Esta barrera epistémica la percibimos y es un estilo de los principiantes cuyo desempeño 

está guiado por observaciones fraccionadas de un fenómeno más complejo, cuya 

descripción exige de una capacidad interpretativa y global del contexto de habilidades que 

ya han desarrollado los expertos. Ejemplo: es el desempeño de un estudiante que guía sus 

observaciones y por lo tanto su cuidado por lo que ve y escucha de otros o del paciente. 

pero no valora, no ausculta, no palpa. no inspecciona. no interroga y por lo tanto no 

interpreta 

ANIMISMO 

Tendencia del espíritu pre-científico a explicar los fenómenos hiológicos o 

psicológicos, y aún los físico-químicos, a partir de In existencia de un impulso vital, o 

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

reproducción, el metabolismo, el crecimiento, etc. La palabra "vida" aparece como 

una expresión que puede explicarlo todo. 

BARRERAS EPISTEMOLÓGICAS EN ENFERMERÍA 

En proceso de investigación y construcción 

CONOCIMIENTO CUALITATIVO 

Obstáculo epistemológico por el cual consideramos solamente los aspectos cualitativos 

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

variahles correspondientes. 

TESIS CÜÑ-
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BARRERAS EPISTEMOLÓGICAS EN ENFEl~MERÍA 

Las barreras epistémicas cualitativas se ubican en ponderar los significados por encima de 

los datos clínicos, por ejemplo dar mayor significado a las experiencias de proceso salud -

enfenm:dad que a los factores que la determinan. 

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

elementos cualitativos que nos caractericen uniforme y universalmente. en el nivel en que 

estemos. en la práctica que realicemos y en el lugar en que estemos, las prcconcepciones de 

los significados están atrás de las acciones. 

CONOCIMIENTO CUANTITATIVO 

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

o bien cuantificarlo mul. 

BARRERAS EPISTEMOLÓGICAS EN ENFERMERÍA 

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

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

todo fenómeno, ejemplo: toma y registro de signos vitales. 

TESIS croff--·-·· 
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2.2 ALGUNAS REFLEXIONES SOBRE LA FILOSOFÍA DE VIRGINIA 

HENDERSON 

Desde los afios setenta surgió en México la preocupación por incorporar ··r-.tODELOS DE 

ENFERMERÍA" y por sustentar la práctica desde un método propio denominado 

··PROCESO DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA". No obstante que hay experiencias 

documentadas al respecto se reconoce que tales propósitos constituyen dos de las 

preocupaciones contemporáneas a fin de delimitar el espacio del saber y la práctica del 

cuidado. 

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

de Enfermería, éste se ejerce aun con relativo consenso disciplinar. Lo anterior se hace 

evidente durante la formación Universitaria sustentada desde una diversidad de planes y 

programas de estudio de las carreras de Enfermería. No obstante la diversidad curricular 

coexiste en éstos factores de índole biológica y social no siempre articuladas y 

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

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

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

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

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

calificar algunos eventos patológicos. 

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

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

ri fJ3rfCóN ····1 f ALI~ DE ORIGEN 
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propuestos teóricamente para la práctica de las enfem1eras y sus diverSl'S espacios de 

trabajo. Desde diversos modelos conceptuales se ha intentado sistematizar d pensamiento 

desarrollado por enfem1eriu. orientando las acciones en est.: campo la imag.:n profüsional. 

su contribución dentro del equipo de salud y delineando la naturuleza dd servicio que 

presta a la sociedad. 

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

diseño. plantean la necesidad de la construcción de una METATEORÍA que guíe d 

conocimiento enfermero y su práctica. facilitando d logro del impacto que se requiere en .:1 

cuidado. trascendiendo hacia un abordaje objetivo que clarifique los planteamientos y 

determinen los elememos de modelo de práctica. 

En d actual nivel de desarrollo conceptual de la profesión .:n México se p.:rcibe el optar 

generalmente por un modelo. ya sea en la formación o en el servicio que presta. a razom:s 

de interés individual. más que a metas epistemológicas y éticas. que permitan explicar el 

cómo se pude inter;enir profesionalmente, con base en marcos de reti:rencia 

filosóficamente sustentados. 

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

que proporciona los componentes y planteamientos teóricos que puedan lle\'ar acciones de 

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

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

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

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

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

-------- -- --
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mon11!nto de enunciarlas. los modelos por el contrario no pretenden certeza sino guiar la 

práctica. 

¡\ partir del análisis de algunos modelos se advierte. como en el caso de 13etty Newman 

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

editado por la Universidad Nacional Autónoma de Colombia. en el que se !mee el análisis 

crítico del modelo encontrando que su estructura resulta de la correlación de teorías 

dcrirndas de la biología. sicología. sociología y amropología. Tales saberes se adaptan 

pura ilustrar la estructura del cuidado enformero introduciendo teorías: acl!ptadas por otras 

áreas. sin que hayan sido necesariamente validadas en la práctica a fin de qm: se apliquen 

con la adecuada Contextualización para la Enfermería d.: cada región o país. 

Cabe destacar que desde la perspectiva transcultural y ética son los valores y creencias los 

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

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

escuchar que es necesario que los modelos teóricos seleccionen lenguajes comunes de 

manera que la comunicación fluya plena~e~te con el equipo cie trabajo y con aquellos a 

los que sirven. 

REFLEXIONES SOBRE EL MODELO DE HENDERSON. 

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

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

modelo de Virginia Henderson se hacen las siguientes reflexiones: 

¿Importa diferenciar si la propuesta que ideó Hendcrson es una filosofía, una teoría o 

un modelo'! 

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

describe su interpretación de la enfermería como una "síntcs· de 11.luchas influencias, .. ' .. ~ -·- -- - -- - - . . ··. ..., 
'T'F"''' -..... ,, 

FALL;{DE OR./G EN 1 



25 

algunas positivas y otras negutivas. según sus propias observaciones: incorporando 

tempranamente los aspectos espirituales al cuidado entermero ... Al respecto puede 

argumentarse que en tanto que sea una filosofia y no una teoría científica o un modelo 

conceptual. dicha propuesta. queda automáticamente exenta de cumplir con los criterios 

para la constrncción teórica derivada de la aplicación del método científico. Desde luego. se 

reconoce su aporte filosófico en tanto l]Ue es la primera propuesta que indaga e incorpora 

conceptos. universalmente aceptados. tales como "necesidad hunrnn:1", "persona", 

"salud" y "entorno", con los cuales articula una propuesta para definir la Enfermería 

sin que necesariamente defina los criterios para operacionalizar el concepto. de hecho, no 

l!ra su objl!tivo. Como se estableció entonces, su intención no fue desarrollar una teoría o un 

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

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

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

¡,Ln propuesta tiloscílica de Henderson se perfila como expansionista y evolucionista'! 

Ést-..1 admite al sujeto en el contexto Del Todo, ubicando a la persona como a alguien que 

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

ambiente incluyendo su relación con la colectividad. dentro de la cual puede considerarse 

su interacción con los profesionales de la salud. 

¿Son lns necesidades básicas la esencia de la tilosofín de Henderson? Segtín 

Hemlerson la per.wma y las 14 necesidades básicas:'º son de: oxigenación; hidratación, 

r:liminación. moverse y mantener una buena postura, descanso y .rneño, usar prendas de 

1•estir adecuadas, termorregulación, evitar los peligros, comunicarse, vivir según sus 

1° Carmen Femiindez Ferrin Proceso de Atención de Enfermerla Estudio de Casos 1' edic. reimpresión 
1999 Masson Barcelona Espni'ln. Pp 4 y 5 
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cn•e11cias y 1·a/ores. lrahajar y 1·ea/i:arse. jugm· y/o par1idpar 1!11 ac1ividades recreativas. y 

Como se menciona. Henderson solo indicó que se refería a las necesidades básicas de los 

seres humanos. en los 14 componentes de la asistencia de enfermería. Al respecto resulta 

ob\'iu estos componentes están derivados de los componentes psicosocialcs observados por 

Abrahum :\faslow. sin que cite a éste como influencia directa. Se obst!rva una 

correlación dirt!cta t!ntre la propuesta de 1-[endt!rson y la teoría de Maslow, por lo que puede 

imerpretarse que Maslow las propuso y Henderson tuvo la visión. perspicacia y 

originalidad para recuperar tales conceptos como ejes en su definición de Enfennería. Entre 

otros dementos se observa como parte de los fundamemos teóricos de 1-knderson: además 

de las ciencias sociales: los referentes biológicos especialmente la fisiología que toma de 

:\faslow. Desde luego se perciben algunos componentes filosóficos cuando define a la 

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

satisfacción de las necesidades, habrá que desarrollar tales conceptos. 

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

espíritu, d conocimiento es una capacidad de toda persona y resultado de la aplicación del 

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

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

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

intervenciones. 

;,Cuál es el componente conceptual de la propuesta de Henderson'? 

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

o(nursing en el que define los conceptos básicos de su modelo: 

_,---------·~- --
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.. La única fünción de Ja 1:nfüm1era es asistir al individuo. sano o enformo. en la realización 

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

serena). uctividades que realizaría por si mismo si tu,·iera Ja fuerza, conocimiento o 

voluntad necesarias. Todo dio de manera que Je ayude a recobrar su indepc:ndencia de Ja 

forma mús rúpida posible 11
• incorporando las categorías como: persona. salud; rol 

profesional y entorno. 

CONCEPTUALIZACION PERSONA: Hcndcrson pensaba en el paciente como un 

individuo que necesita asistencia para recuperar su salud o independencia o una muerte 

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

de sus partcs. c:s dt:surrollista ya que desarrolla una espiral en diferentes situaciones para el 

sujeto. a tran!s de componentes organizados de manera implícita y explicita. 

NECESIDAD: No aparece ninguna definición concreta de necesidad. aunque ésta es una 

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

como una de las inlluencias en su concepto de relación enfennera paciente. recurriendo a 

M:1slow quien agnipa a las necesidades humanas como: fisiológicas; seguridad y 

protección; afectivas y posesivas; de autoestima y de autorrenlización. 

Según Kant 12 entiende la necesidad como una categoría de modalidad. que no hace sino 

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

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

con Ja independencia, considerándola como una filosofia humanista; todas las personas 

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

11 Ann. Marriner Tomey Modelos y Teorías de Enfcrmerfa, Edit Harcourt 1999 Madrid Espaíla Pp. 102 
°' Mullcr, Mnx 13reve Diccionario Filosófico Edit. Herberg, l 976 Pp. 314 ¡; TES!~~~ 
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buscan y tratan de lograr la independencia y por lo tanto. la satisfacción de los necesidades 

de forma continua. con el tin de mai1tener en estado óptimo la propio salud. 

Cuando esto no es posible aparece una dependencia que se debe según Henderson a tres 

causas y que identifica como "fültn de fucrzn'', "fnltn de conocimiento" o "falta de 

voluntad". 

INDEPENDENCIA puede ser definida como la capacidad de la persona para satisfacer 

por si mismo sus Necesidades Básicas. 

DEPE;"l;DENCIA puede ser considerada en una doble vertiente. Por un lado. la ausencia 

ck acti,·idadcs llc,·adas a cabo por la persona con el tin de satisfacer las 14 necesidades. Por 

d otro. puede ocurrir que se realicen actividades que no resulten adecuadas o sean 

insuficientes. 

Cabe ailadir que esta dependencia puede ser total o parcial así como temporal o 

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

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

determinado por el grndo de· dependencia idenrtficado. LAS CAUSAS DE LA 

DIFICULTAD: son según Henderson tres los obstáculos o limitaciones personales o del 

entorno. que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades 

A) Ft1ltu de fuerza: se i11terpreta 110 sólo la c11pacidad físic11 o habilidad mec<i11ica de la 

perso1111, sino t11mbié11 /<1 capacidad para llevar a térmi110 l11s 11ccio11es perti11e11tes " la 

situ11ción. lo cual ve11tlr<Í determimulo por el estado emocio1111I, estado de l<1s f1111cio11es 

psíquic11s, cup"cidad i11telect11al, etc. 

B) F"lta de conocimiento: relativo 11 las cuestio11es esenciales sobre la propia salud y 

situacüín de e11fermed"d, llutocmrocimiento y sobre los recur.ws propios y ajenos 

disponibles. 

FALLA DE ORIGEN 



29 

C) Fu/ta de Vfl/111/fad: Li111itt1cirí11 de '" perSflllll plim C(l111pr11111eterse e11 111111 tlecisiti11 

mlec1uulll 11 /11 sit1111cití11 y e11 /11 ejec11ci1Íll y 1111111te11i111ie11f(I de /11s acciones opflrt111111s 

pt1rt1 smisfacer las 14 11ecesidlldes. 

Con respecto a las causas de dificultad en la satisfacción de las necesidadc,: los conceptos 

no son suficientemente explícitos y diferenciados de manera que se puedan definir las 

categorías o indicadores. que permitan a la enfermera rnlornr objeti,·amente tales 

elementos. Por eje111pk1 ¿Cómo idcntific:1r 111 limitachín de In pcrsonu pnrn 

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

s:itisf:tcer sus catorce necesid:tdes"! 

En relación con la ti.h!nte de dificultad denominada falta de conocimiento ¿Podríumos 

medir el nutoconcepto de salud? Pero ¿Cómo identificar y cómo cnlificar el 

autoconocimiento y su relación con la salud'! 

Tenemos entonces una disyuntiva respecto a las formas de práctica particulam1ente en la 

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

Hcnderson. Ante este problema conceptual y en tanto es resuelto por laS 'expertas, 

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

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

información que tiene In persona sobre su salud, las experiencias pre\"ias positivas o 

negativas, las expectativas respecto a salud. 

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

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

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

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

sí mismo sus necesidades básicas. Pero ¿Cómo resolvería un n~.!!--~-~ .. anciano la 

rfE'Sl(' c·--···r · · :) ·UI~ 
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necesidad de trabajar u rc11lizarsc, que en el primero no es factible y en el segundo los 

procesos \'1111 en decremento'! 

¡Qué diremos de In necesidad de aprendizaje en el caso de hts personas mayores! 

Finalmcntc cabe mencionar la dificultad de algunas Enfermeros clínicas para diferenciar y 

cualificar aisladamente elementos como LA OXIGE:'llACIÓN, LA NUTRICIÓN E 

HIDRA T.-\CIÓN Y LA ELEMINACIÓN, la propuesta es crear a partir Je .:stos tres 

códigos una categoría única que las vincule integral y l1lijetivamentc. En este caso 

sugerimos la posibilidad de incorporar la categoría MANTENIMIENTO DEL MEDIO 

INTERNO como el eje que correlacione las tres necesidades mencionadas y otras. 

ENTORNO: Para este concepto acude al Webster's :-.!ew Collegiate Dictionary 1961. 

Diversas autoras han criticado el hecho de no incluir el concepto de entorno. sin embargo, 

si se analiza d contenido del modelo vemos que la autora menciona unas ,·eces de forma 

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

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

VALORACIÓN Y DlAGNÓSTlCO 

Henderson no desarrolla la conexión entre su propuesta filosófica y su propuesta de 

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

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

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

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

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

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

comunicación o bien a la de autorrealización. 

TESIS cc5fff 
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En torno a los .:lementos de valoración para sustentar el PAE. no hace referi:ncia directa 

pero puedo: ser inferido de la descripción de las 14 necesidades. a partir do: las cuales 

determina las necesidad.:s no satisfechas sin aclarar cuando una necesidad esta plenamente 

satistecha o la necesidad de ayuda, lo que dificulta una sistematización mas precisa para la 

valoración. Desde d enfoque de la identificación de necesidades se evidencia que los 

criterios de \'aloración di:bi:rian ser los mismos a fin de facilitar d consenso buscado. 

El Diagnóstico de Enfermería se formuló muchos mios después de la publicación de la 

construcción filosófica de Henderson y por tanto no es tratado por ella y se infiere en el 

análisis de los datos recogidos sobre las 14 necesidades. Esto se complica aun más según 

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

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

como cuando se establece una etiqueta diagnóstica de forma intuitiva. cuando se confunden 

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

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

enunciado como un diagnóstico de enfermería. 

TESIS CON··--·-
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2.3 DESARROLLO DE HABILIDADES Y DESTREZAS PARA LLEVAR A CABO 

LA VALORACIÓN EN ENFERMERÍA: 

En el estado actual de desarrollo de la enfermería. será dificil para las mismas cnformeras y 

para los médicos aceptar las consecuencias que trae en definitiva el concepto de la práctica 

ampliada de la enfermería. Porque el nue\'o enfi.1que exige un nuevo orden de 

interdependencia y una dependencia provisional respecto del médico. mientras la enfermera 

r.prt!nde ( 1) a utilizar el razonamiento y los instrumentos de diagnóstico y (2) las medidas 

terapt.'uticas que le permitirán tomar las decisiones relativas a la curación y el 

restablecimiento. Se mantendrá la dependencia del médico mientras la enfermera domina 

las tt!cnicas del examen fisico, de la entrevista. la inspección, palpación, percusión y 

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

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

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

capacidad de calificar específicamente los síntomas de acuerdo con las siete dimensiones 

de localización corporal: calidad, cantidad, cronología, ámbito, factores agravantes o los 

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

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

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

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

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

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

11 Sana Josephine M. Judge Richard D. Métodos par el Examen Físico en la Pnlctica de Enfermerla OPS. 
1• edición 1975 
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información que se obtiene. La precisión en la valoración nos va a conducir a la 

identificación de cualquier problemática que presente el paciente. Es de.:ir. habrá que 

asegurar la habilidad y destreza de la enfermera especialista en la aplicación Je.las técnicas 

de inspección, palpación. percusión y auscultación. como herramientas en t!I proceso de 

valoración 

Se inicia con la obtención de datos y termina con la identificación de los ,fü1gnósticos de 

Enfonrn:ría. Esta etapa comprende tres pasos: a) Obtención y recolec.:ión de datos. 

b) organización y e) análisis de la información y elaboración de los Diagnósticos de 

Enfermería. 

EXAMEN CLÍNICO: 

Es d método más impo11ame de la recolección de datos durante la valoración y conduce a 

una observación más precisa de los problemas que presenta el paciente. exam.:n sistemático 

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

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

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

técnicas: inspección. palpación, percusión y auscultación. 

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

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

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

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

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

simetría y la comparación con el lado opuesto del cuerpo. La inspección requiere que la 
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enfermera sea capaz de discernir lo que es normal. lo que es poco común. pero que se halla 

dentro de límites de lo normal, y lo que es anormal y requh:re atención. 14 

Palpación: Es el proceso de examinar t:I cuerpo empleando el sentido del tacto con el 

objeto Je determinar las características de los órganos y de los tejidos, también la 

percepción de movimiento, la posición. la consistencia y la forma. El éxito de ésta técnica 

de exploración depende no solo de las habilidades de la palpución que tiene quien hace el 

exmm:n. sino también de la competencia que tenga esta persona para discriminar o 

interpretar el significado de lo que se estri palpando. 15 

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

para producir sonidos que le permitan a quien examina detern1inar la posición. el tamaño y 

densidad de una estructura subyacente. La calidad de los sonidos logrados varia de acuerdo 

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

indirecto. 16 

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

diferentes órganos del cuerpo con el objeto de descubrir variaciones y desviaciones en 

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

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

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

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

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

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

el examen físico, el aprendiz deberá concentrarse primero en reconocer los ruidos 

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

sen distinguir los sonidos normales de los anormales; nntes de seguir hacia d nivel que le 

permite discernir la nnmralezu y el signilicado de los hallazgos nnornmles de lu 

uuscultueión. 17 

El examen físico: un aspecto en la evalu11ci1ín de enfermería. El examen físico en In 

actualidad es de gran importancia como parte vital e integral del proceso Je enfermería. 

sirve pnra enriquecer los datos básicos sobre los cuales se hacen los juicios de enfermería y 

por lo tanto. debe incluirse en t:I repertorio de métodos que necesitan lus enformeras que 

cstán practicando la profosión. 

Por lo tanto estus habilidades se emplean para comprobar las hipótesis que surgen de la 

entrevista de evaluación. reforzar la investigación de los problemas de enfennería, aumenta 

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

mayor extensión de problemas de cuidados del paciente. 

La fuente primordial de la recopilación de datos para la valoración de enfermería es el 

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

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

INTERROGATORIO O ENTREVISTA: Esta herramienta debe ser continua en la 

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

Enfermería 

El personal de enfermería necesita una serie de capacidades para completar una buena 

valoración. Estas capacidades están relacionadas con la base de conocimientos, pudiendo 

17 Op. Cit Snna Josephine Pp 22 
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ser de naturaleza técnica e interpersonal. 18 

Los conocimientos y capacidades son los instrumentos que permiten a la enformera adquirir 

los datos. determinar su importancia y desarrollar intervenciones que fomenten una 

atención individualizada y de calidad 19 

La emrevista es una técnica de observación que nos va a permitir aprender acerca del 

estado de los pacientes. Es muy importante la creación de un ambiente terapéutico entre la 

enfermera y el paciente. d momento adecuado pura la comunicación y la elección del lugar 

donde se realizará. 

La entrevista puede ser Formal o lnformul. La formal se realiza con el propósito de que la 

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

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

paciente y se desarrolla en el momento de su atención. 

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

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

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

mezcla de estos dará por resultado una base de datos completa y más precisa. 

11 lyer Patricia W. Proceso de EnFermerla y Diagnóstico de Enfcrmerla lntcramericana, segunda edición 1993 
Madrid Espana Pp. 25 

''' Op Cit lyer Patricia Pp 24 
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PERSPECTIVAS DEL EXAMEN FlSICO DEL PACIENTE 

LA AMPLIACIÓN DE LA PROFESIÓN DE ENFERi'vlERA 

Misión ampliada: Término que significa lo que quien lo utiliza quiere quc signifique. Se 

utiliza sin distinciones con extensión de funciones o para caracterizar diversas funciones 

nuevas en la profosión dc enfcrmcria: enfennera cxperta - clínicn, cnfcrmera clínicn o 

i:nfcrmcra cspecialista clínica. El concepto de ampliación de funciones tii:ne tres aspectos. 

a) Variedad de conocimientos y aptitudes en el desempefio de un cargo, b) Mejor 

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

a cabo d trnbajo. 

Una ,·.:rdadera ampliación del trabajo consiste en la expansión del contenido del cargo con 

más amplia variedad de tareas y mayor libertad de métodos 

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

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

un proceso acumulativo; y la ampliación de la misión corno un proceso de ensanche. Existe 

- la controversia que gira en torno al alcance de la profesión de enfern1ería en cuanto se 

distinga de la profesión médica. 

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

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

comunidad más que al hospital. 

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

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

personas a lograr y a mantener un funcionamiento óptimo, fisico. psicológico o social que 

abarque el proceso salud - enfermedad desde el nacimiento hasta la muerte. La ayuda 

~ TEST.ff,(JN 1 
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comprende timciones exclusivas e instrumentales qµe se originan en las necesidades del 

paciente y en las de la práctica médica. 

Murphy dice que. cuidar y confonar es el campo especifico de la enfermera que asume 

primordialmente las funciones curativas de la medicina siendo una función secundaria. 

Occisiones clínicas. Son fundamentales en la práctica y ocupan un lugar primordial en los 

papt:les complementarios entre la enfermera y el médico. quienes trabttjan dentro de 

marcos estructurados y definidos que reducen la toma de decisiones dentro dd tiempo que 

cubre el horario de hospitalización. 

La entermcra practicante y la clínica recolectan datos de muchas fuentes para establecer 

programas de cuidados ul paciente. aburcando también a la familia durante todo el tiempo 

de la enfermedud. Conseguir que la enfermera y el médico conformen un equipo de 

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

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

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

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

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

hay que realizar descripción pura, identificación y el diagnóstico. 

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

atribuir la entidad observada. 

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

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

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

no aparecen son los cuidados de enfermería, ni acciones independientes que podrias servir 

como contribución en investigaciones de enfermería clínica. 

TESIEf córr·-·1 
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Actualmente los conceptos y funciones de .:nfcrmcra protesionol estdn cambiando y esto se 

.:mpicza :1 reflejar en los registros clínicos de las enfermeras en ejercicio de su profosión 

con los cuales quieren facilitar la atención del paciente, consignar evidencia documentada 

de sus contribuciones para las investigaciones. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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CONSTRUCCIÓN RACIONAL O LA INTERPRETACIÓN DE UN 

SIGNIFICADO. 

40 

En la .:xperienciu de construir diagnósticos ocurren casos en los que la imcrpr.:tación de la 

Enfermera es distinta e.le la del pacicmc. Se cita el ejemplo e.le la pacit:me que estando 

programada para apenc.licectomía de urgencia, solicita permiso para resguardar a su hija y 

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

la seguridad de su hija. En este scmido cabe la pregunta ¿cuál es d diagnóstico de 

Enformcríu csenciul'? El problemu del riesgo a su vida o es la interpretación de su angustia. 

¿,la comprensión del significado de su situación'? 

Virginia Mudrigal (2003 l~º como experta en enfermería crítica. en el Hospital Espaliol de 

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

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

problema psicológico y no tanto el dalio orgánico que también es real. Nunca méjór 

ejemplificada la diferencia entre la racionalidad de un problema y su significac.lo para el 

paciente. 

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

critica, se extraen conclusiones en relación con las. necesidades, probleínas, preocupaciones 

y respuestas humanas, garantizando intervenciones enla solución c:1¿ prriblem~ de salud en 

el marco de la competencia clínica; a partir de tales cdiagnósticos, se di~eña, se ejecuta y se 

evalúa un plan de cuidados. 21 

'"Madrigal Virginia. 2003. Unidad de Terapia Intensiva. Hospital Espailol de México. 

"op cit lyer Patricia w. Pp 14 r-F-~-1l-Jf-~~ ~i~-EJ 



.it 

El diagnóstico es el segundo paso del proceso de enfermería derivado de la revisión y 

valoración de una serie de hallazgos: es una conclusión o enunciado definitivo, cuya 

claridad. depende de la capacidad individual de interpretación y construcción de quien lo 

elabora: a partir del estado de salud. de los problemas y necesidades del paciente que 

pucd.:n moditicarse por la intervención de la enformera. :: Proporciona una orientación 

global. qui: tendría que promover la identificación de todos los problemas de cada paciente 

<:n particular. 

Una comprensión exhaustiva de los aspectos relacionados con la ejecución.del .diagnóstico 

puede jugar un papel crucial en el logro de beneficios máximos. y en la creación de medios 

dicaces para tratar los problemas de enfermeria. Las ,·entajas prácticas y teóricas de los 

diagnósticos <:nfermcros correctamente formulados pueden ser considerables. 

Los diagnósticos de enfermería hechos por enfermeras profesionales, describen problemas 

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

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

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

conjunto de manifestaciones específicas para cualquier diagnóstico, comparando los datos 

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

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

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

1. Diagnósticos Predominantemente de Enfermería: son los problemas del 

paciente resueltos por las enfermeras. Estos modelos representan las clases 

22 Rosales l3arrcra Susnna Fundamentos de Enfermería 2' cdic. Manual Moderno México D. F. 1999 Pp. 21 O 
" Campbcll Clairc Tratado de Enfcrmerla .Doyma Barcelona 1990 Pp 56 
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de problemas que los individuos piden a las enfom1cras que les resuelvan y 

forman la buse para una expresión diagnóstica de t:nfcnnería. 

2. Diugnósticos Duulcs: son aquellos problemas dt:I paciente resueltos o 

tratados comúnmente por t:nfermería, medicina y otras disciplinas de la 

salud. Gt:bbi.: y Lavin afirmaron que no existe prohibición parad uso de una 

etiqueta procedente de otro campo si, las enfonneras la utilizamos con lus 

características y la exactitud esperadas y si expresa lo que deseamos decir. 

Los diagnósticos de i::nformeria se basan en necesidades y pmblemas, son indi\'idualizados, 

.:stán sujetos a modificaciones según d estado de salud o enfermedad dd paciente. 

d.:scribcn los l!fectos de los síntomas y estados patológicos sobre lus •1ctiddades del 

paciente y sobre su estado de vida. Su construcción y consecuentemente su redacción es 

descriptiva. predictiva o explicativa y dependerá del nivel de experiencia clínica de quien 

lo dabora. Es la manifestación de la respuesta en la conducta del individuo a la condición o 

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

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

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

decto para cumplir su condición racional. 

Para que el personal de enfermería concluya en un acertado diagnóstico debe contar con un 

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

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

en cualquier momento y poner en marcha el plan de atención24 

24 Rosales Barrera Susana Op Cit. Pp 211 TESIS corfl 
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El proceso de construcción ele los elingnóstieos tiene tres füscs. 

1. Recolección ele Dntos: 

Es d acto de interpretar los e.latos obtenidos. En este proceso como primer punto se tienen 

qrn: organizar los datos. mediante un instn1mento guia o formato para la valoración de los 

mismos. facilitando asi la organización de la información: posteriormt:nte. si bien no es 

obligatoria. se comparan los datos obrenidos con los estándares t:stablecidos: después se 

agrupan y se examinan para c.lcterminar si siguen algún patrón, si representan accidentes 

aislados y si son signi ticntivos. Durante eshl agrupución. In enfermera interpreta el 

signiticado de las sugerencias y denomina los grupos de sugerencias como categorías de 

diagnósricos de prueba. Sobra decir que ese es un proceso cualitativo de interpretación de 

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

2.- Proceso de Abstrucción de 111 Vuloración Clínica. 

El proceso de construcción de los diagnósticos implica un ejercicio de reflexión que exige 

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

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

• 

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

No existe ningún problema, pero hay un problema potencial. 

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

Existe un problema y el paciente necesita ayuda para resolverlo. 

Existe un problema, pero el paciente no puede resolverlo t:n ese momento. 

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

posteriores. 

El problema es crónico y permanente" 

TESIS CON 
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No llbstante hay que tener la disciplina de construir con rigor metodológico los 

diagnósticos. 

3.- Formulación de Diagnósticos 

En esta fase. la enfermera formula las relaciones causales c:ntre los problemas de salud y los 

factores causales relacionados con ellos. los cuales puedc:n ser: ambientales. sociológicos. 

psicológicos. tisiológicos o espirituales. Es importante Jetenninar que d problema pueda 

resoh-.:rs<! con acciones de enfermería independientes o abordarlas multidisciplinariamente. 

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

facton:s .:uusalcs en los enunciados la enfermera puede diseiiar un plan de cuidados. 25 

Su redacción puede ser según Rosalinda Alfaro nos tmmciona, como escribir las 

formulaciones diagnósticas. 26 

Para d diagnóstico de enfermería real: utilizar el formato PES. uniendo el problema con la 

etiología. utilizando ··relacionado con··, aiiadiendo ··manifestado por" y los signos y 

síntomas que validen la existencia del diagnóstico. 

Para el diagnóstico de tmferrneria potencial; cuando los datos demuestren factores de riesgo 

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

utilizando ··relacionado con" y etiquetado corno problema potencial. 

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

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

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

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

" Kozier. Erb y Olivicri Enfermería Fundamental Tomo 1, 4' cdic. lnteramericana, llarcelona 1993 Pp 214 
"' Alfnro Rosal inda Aplicación del Proceso de Enfermerla. Guía Practica 2' edic. Doyma, llarcelona 1995 

l'p. 77 
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momento. entonces los diagnósticos de enfermería se redactan en relación con la 

preservación del estado de salud del paciente. Los diagnósticos son manifestados como·• la 

conservación de la ho111costasis o equilibrio o conservación <lt!l estado dt: salud ··. 27 

Variaciones en la estructuración del diagnóstico: 

Carlson plantea que habrá ocasiones en las que el diagnóstico no pueda expresarse de 

modo re:1lista o adecuado. Esto puede suceder en las siguientes situaciones: 

Dos alteraciones que se relacionan estrechamente. 

Dos o más factores c.¡uc contribuyen en la alteración. 

No se han establecido todavía las bases de la alteración. 

* Las bases de la alteración son demasiado complejas para describirse en una 

frase concisa. 

La declaración concisa sería insuficiente para el objetivo de planificar las 

actividades de enfermería. 28 

Por lo que. por ejemplo; existe una falta de acuerdo entre las enfermeras acerca de cómo se 

debe estructurar la redacción. En la mayoría de casos, es importante que In redacción se 

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

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

de enfermería. 

" Christensen JP, Griffith WJ. Proceso de Atención de Enfermerla El Manual Moderno, Mé.~ico 
D. F., 1993 l'p 148 

'" Carlson, J. H Crati, C. A. Piagnóstjcos de Enfermeria Edit Pirámide 1982 pp. n------
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2.5 ASPECTOS ÉTICO - LEGALES: 

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

salud tiene grun importancia pnra todos los proft:sionistas de la salud, adquiriendo mayor 

trascendencia en virtud de que el desarrollo tecnológico. científico y los cambios 

económico - sociales. sitúan al trabajador de la salud frente a problemas que untes no 

tenían que confrontar. 

ASPECTOS LEGALES DE LA MEDICINA EN MÉXICO, LEY GE:'íERAL DE 

SALUD.:•> TOMO I En su decimosexta edición 2000 describe: La .:structura del sistema 

de salud. las obligaciones del estado referentes al cuidado de la salud. las características 

fundamentales del personal de atención a la salud, características sanitarias de diversos 

insumos. investigación para la salud. además de numerosos decretos y reglamentos 

rcforentes a diversas instancias relacionadas con la salud. 

Específicamente en el Título quinto, investigación pura la salud. Capítulo 

único. Artículo 96; la investigación pura la salud comprende el desarrollo de acciones que 

contribuyan: 

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

[[ conocimiento de los vínculos entre las causas de la enformedud, la práctica médica y 

estructura social; 

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

población. 

IV al consentimiento y control de los efectos nocivos del ambiente en la salud; 

''' Ley General de Salud editorial Porrúa 16' edición México, D. F. 2000. 
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V al .:studio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la prestación de 

servicills de salud: 

VI u (;1 producción nacionul de insumos para la salud. 

Artículo 103 en el tratamiento de una persona enferma. d médico podrá utilizar nuevos 

recursos t.:rupéuticos o de diagnóstico. cuando existe posibilidad fundada d.: salvar la vida. 

restablecer la salud o disminuir el sufrimiemo del paciente. siempre qu.: cuente con el 

consentimi.:nto escrito de c!ste, de su representante legal t:n su caso o d.:I familiar más 

cercano en \'inculo que sin prejuicio de cumplir con los demás requisitos qut! d.:termine esta 

ley y ,11ras disposiciones aplicables. 

Título séptimo. Promoción de la Salud. Capitulo dos. Educación pura la S;1lud, Artículo 

112 La .:ducación pura la salud tiene por objetivo: 

1 fomentar en la población el desarrollo de actitudes y conductas que le permitan 

participar en la prevención de enfermedades individuales, colecti\'as y accidentes y 

protegerse de los riesgos que pongan en peligro su salud; 

11 proporcionar a la poblaciói1 preferentemente en materia de nutrición. salud mental, salud 

bucal. educación sexual. planificación familiar, riesgos de la automedicación, prevención 

de la farmacodcpendencia, salud ocupacional, uso adecuado de los servicios de salud, 

prevención de accidentes, prevención y rehabilitación de la invalidez y detección oportuna 

de enfermedades. 

Es evidente que el conocimiento de las leyes en salud trasciende a todos los profesionistas 

de ésta área, por lo que es importante señalar que como trabajadores de la salud sea cual sea 

la modalidad asistencial a la que se incorporen la responsabilidad no se diluye ni en el 

trabajo individual ni en el trabajo en equipo. 

Tr;1c;r<' (1 JNT r. .... ,,.) .. l 
FALLA DE ORIGEN 



.+8 

En México juridicumente la legitimación del acto biomédico tiende a ser estricto para el 

médico y no distribuye equitativamente la responsabilidad con personal purnmédico en el 

que <.!stá implícita <.!ntermería. Lu libertad del personul de salud. entendida como una 

facultad estará tumbién limitada por los siguientes parámetros. acto terapéutico. 

consentimiento del enformo y el no lesionar los derechos de terceros. 

CONSIDERACIONES GERIÁTRICAS: 

La prot<.!cción al grupo de adultos mayores. ha de ser contemplada en la legislación. para 

prever posibles prohlem:1s y conllictos entre los individuos de distintas gencr:iciones. la ley 

debe conferir seguridad jurídica a los ancianos pero tambit:n a sus familiares. Concretar la 

responsabilidad profosional es considerar que cualquier decisión de cuidado debe tener 

como objetivo preservar. potenciar y defender el bienestar del anciano. El mantenimiento 

de la autonomía del anciano supone considerarlo capaz para la toma de decisiones, siempre 

hay un ámbito de la vida sobre el que la persona puede decidir. Los derechos humanos en el 

marco sanitario son corresponsabilidad de todos los profesionales. 
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2.6 ASrECTOS CLÍNICOS INHERENTES AL CASO. 

2.6.1 rROCESO DE ENVE.JECIMIENTO DEL SISTEMA 
MÚSCULO- ESQUELÉTICO. 

.¡9 

Los c:.11nbios anatomofisiológicos que se producen a lo largo del desarrollo del ser humano. 

se inician al mismo tiempo que la propia vida y se hacen palpables <le una forma muy 

notable en los primeros años de existencia. Sin embargo. los cambios usociados al 

cm cj.:cimicnto se inician de forma poco aparente. para ir poco a poco .:xterior:.in<lose. 

Estas modificaciones constituyen uno de los principales motivos de atención de lns 

cnformcrus que prestan cuidados a personas ancianas. ya que cualquier pequeiin causa es 

capaz de romper el equilibrio funcional individual. dejando ni anciano en situación de 

im:stabilidad. 

Para fines del desarrollo teórico del trabajo se consideraron las alteraciones que afectan a la 

paciente. limitándole sus actividades básicas para su funcionalidad en el núcleo familiar. 

Para que exista un adecuado funcionamiento fisico en le anciano, es ~~cesario mantener ia 

capacidad de integrar las habilidades motoras necesarias para realizar las actividades de 

autocuidado y la realización de las actividades de la vida diaria 

En el proceso normal de envejecimiento declinan muchas de las fünciones fisicas, todas 

igualmente imponantes y determinantes en el proceso de envejecimiento. como es el caso 

del sistema músculo-esquelético, manifestándose por alteraciones de la marcha y balance, 

lo cual puede originar caídas y estas a su vez incapacitan al anciano limitándolo en sus 

actividades básicas de la vida diaria, que incluyen movilidad funcional y la higiene 

personal; la capacidad del anciano para mantener su autonomía va a depender en gran parte 

de la eficacia <le la locomoción. 
Tº('f'~ rn~.r - L~ .... . ,1 "' • 
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El anciano put:dt: prcscmar riesgo a dt:presión al sentirse inútil y dt: ahí la importancii1 de 

prewnir caídas y evitar llt:gar a consecuencia que dt:mandcn mayor rehabilitación en d 

anciano. por lo que es necesario identificar factores intrinsecos y extrínsecos qut: ocasiom111 

las caídas en el anciano. así como las alteraciones que se presentan en la marcha y d 

balance. 

Durante el t:nvejt:cimientu. los huesos. músculos y superficies articulares. sufren cambio!; 

signiticativos que van a .:ondicionar su autonomía. Es necesario considt:rnr que el medio cn 

el que sc desarrollt: d ;1dulto mayor. cs de vital importancia para identiticar füctores que 

pueden fa\·orecer caídas. 

Envejecimiento fisco. 

Dos son las caracteristicas fundamentales del envejecimiento de los huesos: 

* La masa ósea disminuye de forma progresiva y a la vez se 

desmineraliza (osteoporosis primaria o senil) 

* La absorción del calcio está reducida. siendo esta pérdida mayor en 

las mujeres que en los hombres. 

Enve,iecimicnto articular. 

La frecuencia de los cambios articulares en el anciano demuestran: 

* Que algunas alteraciones aparecen con más frecuencia con el 

transcurso de los años. 

Existe un efecto acumulativo con los años, por lo que muchas de las 

alteraciones son crónicas. 

TFSTS C0N 
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¡\ los 65 años. alrededor del 80% de la población tiene alguna alteración en las 

articulaciones. JO 

El cartílago de las articulaciones con el paso de los mios se deteriora y se deshidrata. 

perdiendo algo de su dusticidad y se estira con más facilidad, quedando cada vez en 

contacto las superficies óseas. lo que puede dar lugar a dolor. crepitación al movimiento y 

limitación al mismo. 

Envejecimiento muscular. 

Con el avance de la edad la fuerza muscular disminuye. el declh·e es rrogresivo. Sin 

embargo. el mantenimiento del entrenamiento físico puede aumentar la poten..:ia muscular. 

Las fibras musculares disminuyen en número. 

Disminuye la síntesis de proteínas contráctiles. 

Si: ri:duce el número de mitocondrias. 

La velocidad de conducción del nervio motor está reducida 

En el envejecimiento normal, son extensos los cambios en el sistema esquelético, que 

comprende las partes óseas y las articulaciones, sufre la constante pérdida de sustancia 

ósea. La desmineralización esquelética propia del proceso de envejecimiento, se le llama 

osteoporosis primaria, obedece a diversos factores, como son la insuficiente ingesta de 

calcio ó pérdida de mineral por vía digestiva o urinaria, inactividad fisica, etc. 

La osteoporosis de las vértebras y la pérdida de espesor de los discos intervertebrales por 

deshidratación, el acortamiento de la columna vertebral es causante de la disminución en la 

talla corporal de 1.2 cm por cada 20 años de vida aproximadamente. Lo normal es que un 

disco intervertebral actúe corno amortiguador de la fuerza de compresión que se generan 

por el peso del cuerpo; además participa en los movimientos de flexión, extensión. 

10 Ham Richard J. Atención Primaria en Gcrimría 2' edic. edil Doyma Madrid España 1995 
~---~---~----~ 
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inclinación a uno y otro lado rotación. a izquierda y derecha del raquis y controla el 

rec:1111bio de agua con d cuerpo vertebral. 

Las curvas dt:: la columna vertebral y torácica se vuelven más pronunciadas. lo que da lugar 

a una postura encorvada y en la que la cabeza y el cuello se inclinan hacia delunte, que en 

un intento de compensación, es frecuente que presente una ligera tlt::xión de rodillas y 

caderas. aparentando una mayor longitud de los miembros superiores y un tronco mús 

corto. Como consecuencias de t!stas modificaciones anmómicas la marcha del anciano se 

,·ucf\·c más amplia. sus movimientos son mús precavidos y reducen la amplitud de cada 

paso. dificultando la acción de caminar y el mantenimiento del equilibrio. 

Tvcrc ((';'\J 
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2.(1.2 MEDIO AMBIENTE Y MOVILIDAD. 

La mol'ilidad no a!Ccta solamente al sistema musculocsquclético, sino inmbién a la 

nutrición, excreción, y In intcgriu111l uc lu piel. Resulta de vital imponancia valorar la 

capacidt1d funcional de los adultos de edad avanzada. conocer el proceso de envejecimiento 

y elaborar un plan de asistencia individualizado. JI 

La respuesta dt!I anciano a la satisfacción de la necesidad de movimiento requiere. por 

parte dd organismo. la capacidad de integrar habilidades motoras finus y gruesas que le 

permitan realizar activid;1des de la vida diaria, ya sea, deambulación. alim:ución corporal o 

autocuidados. 

Movilidad es el dt:splazamicnto anicular que tiene por objcto actuar sobre los elementos 

que forman toda articulación en füsión con los músculos. nervios y tendones para mantener 

una posición o postura o bien el dcsplazamiento del centro de gravedad del organismo. La 

movilidad sc considera un requisito previo para la independencia. La clave de los 

problemas de movilidad es la capacidad funcional 

La movilidad y la fuerza antigravitatoria para sentarse, estar de pie y andar son algunas de 

las necesidades básicas de la vida diaria. La coordinación entre la cadera. la rodilla y el pie 

es funcional para un rendimiento satisfactorio, y la pérdida de la función en una de estas 

partes impide la normal utilización de las restantes. 

Garantizar que las diferentes estructuras del sistema osteoarticular y neuromuscular, dentro 

dc la dimensión fisica, así como el resto de las dimensiones sociales I situacionales y 

psicológicas, permanezcan en las mejores condiciones, éste debe ser uno de los objetivos 

que el protCsional de enfermería debe proponerse. De tal forma que el anciano. dentro de su 

11 Staab Simón Ángela Enfermería Geronrológicn Edit. McGraw-Hill lntcrnmericnnn México 1998 Pp 47 
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contexto y su entorno comunitario, pueda satisfacer su necesidad de movimiento y 

mantenimiento de una buena postura. 

Un buen ni\'el de satisfacción de esta necesidad es imprenscindible para el m:mtenimiemo 

del resto de las necesidades. 

De una forma más específica, desde la dimensión física I biológica el proceso de 

envejecimiento normal provoca una serie de cambios importantes relacionados. 

fundamentalmente. en el sistema osteoarticular. La reducción de la masa ósea. muscular y 

cambios en las estructuras articulares son aspectos que no podemos olvidar en .:ste proceso 

Je Cll\'cjccimicnto. La dependencia que presenta el sistema osteourticular. respecto al 

sistema neurológico. hay que tenerlo presente a lo largo de toda esta dimensión 

La pérdida de masa ósea se encuentra íntimamente unida a los cambios de actividad fisica. 

cambios hormonales, merabólicos y neurológicos propios de la etapa evolutirn en la que se 

encuentra el anciano. 

En relación con la masa muscular, la disminución de la falta de presión, rigidez y atonía. 

son algunas de las evidencias que podemos detectar. En cuanto a las estructuras articulares, 

superficie articular. dasticidad de los tejidos (cartílago), provocan junto con los can1bios 

óseos y musculares una reducción de la capacidad de movimiento del anciano respecto a 

otras etapas anteriores de su vida. 

Estos cambios potencian que el anciano modifique la forma y el ritmo de deambulación, 

manteniendo posturas poco alineadas o anatómicamente incorrectas. 

Además de los cambios del sistema osteoarticular, es necesario que no se olvide. dentro de 

la dimensión fisica, los cambios sensoriales que pueden condicionar significativamente la 

capacidad de respuesta del anciano a esta necesidad. Las disfünciones visuales y auditivas 

aparecen como limitaciones importantes en la capacidad RYim.i.t:;.fHQL •. No_ . men9JL, rr•r . : ·. ·. ~ 
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significativa la relación de algunos procesos patológicos con el movimiento. estos procesos 

actúan ti.mdamentalmente en el ámbito psíquico. aun sin incidir directamente sobre lus 

cstructuras tisicas 1mis directamente implicadas (hut:so. músculo. cartílago) 

De la misma forma deben ser valorados los tiempos y elementos que el anciano dedica ul 

descanso - reposo. El exceso de tiempo para el reposo. así como los elementos que utiliza. 

tipo di:! silla e) sillón. altura de la cama. tipo de almohada. colchón: son indicadores 

importantcs que: hay qui:! tomar en cuenta. 

En relación con la dimcnsión social y/o situncional podemos destacar el entorno físico 

dond<:! d anciano desarrolla sus actividades de la vida diaria. Las condiciones de su 

\'ivienda . .:01110 puede ser d piso en mal estado. alfombras. escaleras. falta de puntos de luz 

o t:xcesi,·o mobiliario. qut: dificulten la deambulación y las barreras arquitectónicas de su 

<:!ntorno mas cercano. 

Igualmente d fenómeno de jubilación. es más significativo en los ancianos que en las 

anciunus. d cambio de actividad en el mantenimiento del hogar -más usual en las mujeres

por la partida de los hijos del hogar modifican y/o reducen la prácÚca de movimiento. En 

este caso. este fenómeno social que se caracteriza por una menor demanda de 

responsabilidades hacia la sociedad o hacia el propio núcleo familiar, actúán como falta de 

motivación para seguir siendo activos. También la satisfacción de la necesidad de ocio 

aparece dentro de la dimensión social como un aspecto fundamental que no se puede 

olvidar respecto a las capacidades de movimiento. Muchas de las actividades de ocio del 

anciano corresponden con Ja actividad fisica. Dar contenido a los tiempos de ocio, que 

actúen de forma preventiva en el sistema osteoarticular es importante. 

TE e; JC' ('1 (Yll T 
u,) •_,,.l~ 
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Lis condiciones climáticas condicionarán la posibilidad de actividades al aire libre, que tan 

necesarias son para el buen funcionamiento del sistema osteoarticular como pura t:l área 

motivacional o emocional. 

Respecto a la dimensión psicohígica, la confianza en uno mismo, una percepción positiva 

de la imagcn corporal. una buena capacidad de control o reducción del .:strés son aspectos 

dd área psicológica que se garantizan con una alta satisfacción d.: la m:cesidad de 

movimiento. 

Situnciom:s de ansiedad. soledad, hábito sedentario y desconocimiento de la importancia de 

la acti,·idad fisica sobre la calidad de vida actúan como factores de riesgo importantes 

respecto a la satisfacción de esta necesidad. 

La inmovilidad es uno de los mayores problemas en el envejecimiento. con trascendencia 

en el pronóstico vital del anciano, quizá debido a mliltiples enfermedades crónico 

degenerativas donde una buena proporción de ellas afecta al sistema musculoesquelético. 

Se clasifica en absoluta. por un encamamiento prolongado en posturas limitadas. y relativa, 

por limitación de movimientos y ejercicios musculares, pero con cupacidaü ·para una vida 

relativamente normal 

Factores de riesgo. Diversos factores patológicos, como alteraciones de la estabilidad 

psicosocial, rigidez y dolor con el movimiento, debilidad y fatiga, alteraciones del 

equilibrio y pt!rdidas sensoriales, causas psiquiátricas y factores del entorno ambiental, 

pueden limitar la movilidad 

Largos períodos de inactividad sin soportar peso son perjudiciales para el tono muscular de 

toda la extremidad, sobre todo pura aquellos grupos musculares acostumbrados a soportar 

todo el peso del cuerpo, como son los glúteos, el cuadriceps y los músculos de la 

pantorrilla. Hay que tener en cuenta que por más que se ejerciten, estos músculos no 
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pueden hacerse trabajar con la suficiente intensidad para mantener int.:gramente su 

func i lllUlm iento. 

La inactividad produce unu pérdida de Ju fuerza muscular que puede llegar a ser del 5% 

diario. Según Hettinger y Mueller (1953). después de una semmm de reposo .:n cama puede 

perderse d 20% de Ju fuerza muscular y en cada semana posterior el 20% de la fuerza 

residual. Igualmente se origina disminución de la resistencia y empobrecimit:nto en la 

coordinación de los movimientos. 32 

Ln im:stabilidad de la marcha y las caídas son frecuentes en los ancianos. y se encuentran 

entre las principalt!s causas de muerte. De acuerdo con In Encuesta Nacional de Salud 33 dos 

tercios de los norteamericanos de 75 mios o más. consideran que su salud es buena, muy 

buena o excelente. Al menos 80% de las personas de más de 65 años sufren de alguna 

t:ntermcdad crónica y d 45% experimenta una cierta limitación en sus acth·idades de la 

vida diaria. A pesar de que la incidencia y prevalencia de las enfermedades crónicas entre 

los ancianos es muy superior a los grupos más jóvenes, esto no significa que la alteración 

funcional sea una característica normal del envejecimiento. Aunque la epidemiología de la 

movilidad en los ancianos no se comprende muy bien, existen algunos principios 

absolutamente claros: Los ancianos sufren a menudo problemas de inmovilidad. La 

prevalencia de los problemas de movilidad aumenta con la edad. La prevalencia de los 

problemas de inmovilidad varia considerablemente, dependiendo de las circunstancias. Las 

causas de los problemas de inmovilidad son numerosos y con frecuencia multifactoriales. 

Los cambios en el control postura! y la marcha desempeñan un papel muy importante en 

muchas caídas. La edad avanzada se relaciona con menores estímulos propioceptivos, 

" Gonz.;Jes Mas Ralilel Rehabilitación Médica de Ancianos Edil. Masson Barcelona Espaíla 1995 Pp 22 
11 llarn Richard J. Atención Primaria en Geriatría 2' edic. edil Doyrna Madrid Espaíla 1995 Pp 314 

------·---·-----·--------------



58 

reflejos correctivos más lentos. mt:nor fuerza en músculos importantes en el mantenimiento 

de la postura y aumento de la oscilación postural. 

Con gran frecuencia se .:ntrelazan y se suman los síndromes como .:! de la in.:stabilidad de 

la marcha. el balance y la regresión psicomotriz, que se relacionan eomo causa y 

consecuencia unos de otros. finalmente comparten complicaciones comunes como las 

cuidas. fracturas y úlceras por presión. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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2.6.3 MARCHA Y BALANCE. 

Desde d punto de vista de la anatomía y la fisiología en todo acto motor se distinguen tres 

componentes fundamentales: t:I tono. la postura y el movimiento. 

La posmra y t:I movimiento son capacidades biológicas de relación con el entorno. el SNC 

es d organizador y regulador de estas capacidadc:s. 

El tono muscular solo c:s útil si el sostén del organismo le permite mantener una relación 

armónic;1 de sus partes respecto de sí mismas de las contralaterales y con la linea media. lo 

que c:s conocido como postura 34 Se: considera a la postura como el elemento articular 

que: nos permite establecer el vínculo c:ntre el tono y el movimiento. La adopción de una 

postura y su cambio conforman un proceso dinámico y amplio que es el movimiento. de tal 

manera que la postura y el movimiento son inseparables al ser cada uno componente básico 

del otro. 

Desde el punto de vista puramente motor, el movimiento es la coordinación entre un grupo 

de músculos agonista o sinergistas y algunos otros antagonista~;' los que de man.era 

coordinada deben contraerse o relajarse según las necesidades del momento. para pem1itir 

ir a un determinado lugar en el espacio. 

MARCHA: Los movimientos de traslación del cuerpo como el de la marcha, se producen 

por cambios angulares alternativos en los extremos superior e inferior de brazos de palanca 

constituidos por las extremidades inferiores. 

14 Bobalh, Berta Actividad Posiural Refleja Anormal Caysada por Lesiones Cerebrales cd. Med 
Panamericana Argentina 1987 
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La marcha está basada en tres de las Leyes Físicas formuladas por Is1111c Newton 35 La 

primera ley llamada de la inercia, establece que un cuerpo permanece en reposo o 

movimiento uniforme hasta que actúa sobre el un juego externo de ti.terzas. Esto quiere 

decir que si un cuerpo está en reposo. las fuerzas que actúan sobre él deben estar 

cumplt:tamente equilibradas y que si un cuerpo <:sta en movimiento, continuani moviéndose 

a una velocidad uniforme hasta que alguna ti.terza lo detenga o cambie su velocidad o su 

Jir.:cción. 

La ley de la acclcrución que es la segunda Ley de Ne\~ton, es un cuso especial de la 

primera y establece qm: la aceleración de una partícula es directamente proporcional a la 

fuerza desequilibrada que actúa sobre ella e inversamente proporcional a la masa de la 

partícula. Es decir. que un impulso considerable sobre un objeto pequeño lo acelerará 

rápidamente y un impulso pequeño sobre un objeto grande lo acelerará lentamente. 

La tercera Ley llamada de reacción, establece que pura cada acción existe una reacción 

igual y opuesta. Es decir que en cualquier cuso en el que dos objetos están en contacto, la 

t¡;e~za ejercida sobre· el segundo cuerpo por el primero debe ser exactamente igual y 

opuesta a la li.Jerza ejercida sobre el primer cuerpo por el segundo. 

Las dos primeras leyes están ilustradas en la marcha normal al caminar. El miembro 

inferior debe balancearse fuertemente hacia delante por acción de los flexores de la cadera 

con el fin de que el pie pueda colocarse delante del cuerpo, mientras que el centro de la 

musa se traslada hacia delante. El balanceo de la pierna es un movimiento balístico o de 

introducción, el cual una vez iniciado continúa sin esfuerzo muscular adicional. El miembro 

en balanceo debe posteriormente ser detenido o desacelerado en forma controlada por los 

" Le Vcau Barney Bjomecánjca del Cuerno Humano edit. Trillas I' edic. México 1991 Pp 21 
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extensores de la cadera de manera que el talón pueda ser llevado al piso en el tiempo y sitio 

adecuados. La gravedad es también una fuerza que actúa en la aceleración del miembro. al 

principio del balanceo y i:n la desuceli:ración, al tina( del mismo. E~ta acción de balanceo 

del mii:mbro en la marcha es como el de un péndulo amortiguado, el cual es acelerado 

fuertemente y. una vez iniciado, debe detenerse violentamente. Sin las l'uerzas musculares 

t:I miembro continuaría en reposo o en movimiento más allá del punto adecuado, haciendo 

imposible la marclm uniforme. El control del balanceo del brazo durante la marcha rápida o 

la carrera es otro ejemplo de la actividad muscular utilizada par vencer la inercia de un 

segmento corporal. 

La tercera Ley de Newton acerca de la fuerza de reacción igual y opuesta se ilustra por la 

reacción del piso al pararse o caminar. La superficie de apoyo empuja hacia arriba contra la 

planta del pie con la misma cantidad de fuerza y a lo largo de la misma línea de acción que 

la fuerza del pie hacia abajo. 

En la locomoción el tipo de la superficie puede ser tal que no proporcione la contrafuerza al 

pie y esto hace que la marcha sea dificil y cansada, como cuando uno camina sobre arena 

suave o grava. 

Un ciclo de la marcha se define como el tiempo que transcurre desde el contacto inicial de 

uno de los pies con el piso, hasta el contacto subsecuente del mismo pie con el piso. 

Amílisis de la Marcha: Al analizar a un paciente, es muy importante efectuar una 

evaluación completa paso a paso. Primero hay que observar la simetria y suavidad del 

movimiento. Se debe considerar la longitud y la anchura del paso largo en la marcha. Cada 

uno de los componentes del cuerpo; cabeza, hombros, brazos. pelvis, cadera, rodillas, 

tobillos y pies, deben ser observados deliberadamente y en forma separada. En los hombros 

se debe comparar la inclinación, elevación depresión, protracc· · ~rn~ión_y_füc;ilidi.td_d_e_ 
rr··1n··,-, r1('·~-1]' .. 1 •. ' ,1.1 .. :.>.:.l ) l.~ 

FALLA DE ORIGEN 
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rotación. Mediante la observación del tronco se determinarán el balanceo simt!trico de los 

brazos su movilidad, la inclinación normal del tronco, el taconeo, y la caída del pie. La 

-:ircunducción de la cad.:ra .:s otro signo a observar. La .:stabilidad de la rodilla y una 

inversión o eversión del pie: .:stos son sólo algunos de los indicadores de la marcha. 

La estabilidad durante la marcha o en la posición de pie depende de la localización del 

centro de gravedad. La línea vertical del centro de gravedad. o línea de fuerza al suelo. debe 

caer dentro del úrea de apoyo para que la postura resulte .:stable. Cuando .:1 paciente 

presenta dificultades para mantener el c.:ntro de gravedad sobre d área de apoyo. es posible 

aumi:ntar i:sta superficie de <lpoyo. En forma automútica el paciente adopta una marcha de 

base amplia cuando no puede controlar el desplazamiento del centro de gravedad. 

BALANCE: Si un cuerpo en equilibrio estático se desplaza ligeramente. las características 

de las fuerzas que actúan sobre t!l pueden cambiar; es decir. si el objeto se desplaza 

ligeramente y tiende a regresar a su posición original. el equilibrio es estable 

En la posición erecta nomial el centro de gravedad se localiza a unos pocos centímetros del 

l!je transversal de los tobillos. Hay una tendencia del cuerpo para ser traccionado hacia 

delante, la cual se corrige por contracción de los músculos de la pantorrilla. El movimiento 

continuo que mantiene la postura erecta se llama oscilar (balance) 36 

De acuerdo con Basmajian ( 1967), el balance del cuerpo humano sobre sus diversas 

articulaciones depende de una neutralización fina de las fuerzas de gravedad por 

contrafuerzas. El la postura de pie, el menor uso de energía se presenta cuando la linea 

vertical de gravedad cae a través de una columna ósea inerte de sostén. El cuerpo humano 

frecuentemente adopta esta situación ideal. 37 

16 Skinner, Harry B. Diagnóstico v Tratamiento en Ortonedia Ed. El Manua".W.....,WJ.1LJJ'1li•!W"'<c...,o'-'lu9'2.9.u.8.----, 
17 
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CAMBIOS EN LA MARCHA Y EL BALANCE EN EL ENVEJECIMIENTO. 

AJcmas de la respuesta oscilatoria las grandes ti.ierzas se Jesplazan al cemrn de gravedad 

se corrigen mediante reacciones de caminar o de agilidad o por movimiento oscilatorio de 

los brazos. En todas las edades la oscilación es mayor en los hombres que en las mujeres. ·'8 

Si bien la postura y movimiento en ancianos sanos engloban una amplia gama de lo normal 

tienden ;1 surgir características muy típicas. En los ancianos la postura tiende a la flexión 

gcm:ral y se Jebe a la deformidad en cmia de las \'l!rtebras cn especial en la ¿ona dorsal. y 

c:ambios degtmerativos que causan adelgazamiento de los discos intervertebrnles. por lo que 

se obscr\'a cifosis de la columna dorsal y de gravedad variable: flexión anterior de la cabeza 

y nuca. y una flexión ligera de los codos. muñecas. cadera y rodillas. 

Debido a las modificaciones de la postura, el centro de gravedad se desplaza. esto conduce 

a un aumento de ern:rgía gastada para conservar el equilibrio y una marcha normal. 

Algunos autores consideran que para una ambulación normal a una velocidad satisfactoria. 

esta cifra se acerca a las 0.8 calorías por metro por kilogramo 39
, sin embargo, cuando 

existe una alteración en la marcha, esta cifra se eleva considerablemente. A la vez hay una 

pérdida normal de la masa muscular que se acompaña con la disminución de la 

regeneración tisular, lo que contribuye no solo al aspecto modificado, sino a una fuerza 

menor para enfrentar las demandas mayores de energía creadas por el desplazamiento del 

centro de gravedad. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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• Vnndcr, J. J. Mnmml Cllnico de Gcrintriu Ed. El Manual Moderno México 1998. 

"' Kruscn Medicina Física v Rchnhilirnción 4' edic. Edit Pnnnmericann Madrid Espníln 1993 Pp 115 
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2.6A CIÁTICA: 

S.: dice que la actitud erecta alcanzada por la columna vertebral en el género humano 

determina la zona r.Jc esfuerzos exagerar.Jos principalmente cn la región lumbar. En todo 

caso ello no ocasiona repercusión clínica antes r.Je los 30 afios de edad ya que los 

ligamentos. músculos y articulaciones regionales son suficientes pura ;1bsorber cstas 

exigencias. gracias al bt11.:n estado anatómico y funcional de los mismos. Ya t:n la cuarta 

dt:cada r.Jc la vida. las articulaciones inter\'ertebrales pueden presentar signos ,iegenerativos. 

y no cumplir su fünción en la forma como lo hacían hasta entonces. esta in,·c>lución puede 

traducirse en un cuadro clínico variable. 

Las modificaciones. variaciones y/o alteraciones posturales pueden ser origen de lumbagos 

y10 ciáticas. El mecanismo será de fiícil compresión fisiopatológica. En condiciones 

normales. la columna lumbar mantiene su postura asintomáticamente mediante tracciones 

musculares de poca intensidad: el trabajo que efectúan los músculos implicados se 

desarrolla y es soportado sin ningún tipo r.Je molestias. 

Se dice que la lumbalgia es tan frecuente que pocas personas son las que se escapan de ella. 

Nachcnson estima que en algún momento, durante la vida adulta el 80% de las personas 

experimentará una lumbulgia de grado significativo; las investigaciones de Hora! 

demostraron que la lumbalgia comienza en grupos jóvenes, más o menos a los 35 afios, que 

r.Je ellos sólo el 35% presentará ciática y que después de desaparecer el cuadro original 

agudo el 90% presentará recidivas. 40 

TESIS CON 
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'º Echevarrin Zunn Snntingo Guia de Diagnóstico v Tratamiento en Ortopedia y Traumatología IMSS 
México. D. F. 1997 Pp 36 
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Chiticu: presencia de un dolor propagado desde la región lumbar hacia al dorso del muslo. 

Clínicamente la ciática se divide en dos tipos: 41 

"' Rcfcridu, Simple o Común. 

"' Rndicular o Vcrdadcru. 

La Ci:ítica Referida: es un dolor reti.:rido que se origina por la estimulación de los 

reci:ptnres dolorosos de l:1s estructuras lumbares pertenecientes a las metám.:ras L4, L; y S1. 

Si: trata de un dolor profundo y de dificil localización. 

Clínicamente se presenta como un lumbago muy intenso percibido en lus estructuras 

csqucltiticas que inervu d nervio ciático. ~in que exista lesión alguna en cllas. No se 

obscrrn ningún déficit m:urológico y las vías de sensibilidad. las vías motoras y los retlejos 

cstán cxentos de dallo. 

El dolor referido no se percibe en la piel. Presenta una característica muy especial: 

comprimiendo. presionando o movilizando las formaciones donde se percibe como 

propagado. no hay incrementos de la intensidad de la sensación dolorosa. No suele haber 

prÓ¡J~gación álgica. si ia intensidad del padecimiento lumbar es baja. Este detalle es muy 

impm1ante, bien podría servir como dato para establecer las diferencias con el dolor 

irradiado. 

El dolor de una ciática referidadificHménte sobrepasa la rodilla; prácticamente nunca llega 
, ;-.. ,.,-.- ·,. 

a la pantorrilla. Este detaHe ~h la,_anamrtesis es muy importante. 

La exploración de las ciáticaS'refeddas .es similar a la de los lumbagos. En realidad 
--- --- . 

objetivamente no tienen dÍferencias.Apárte de la rigidez lumbar, el dolor a la percusión y 

alguna actitud escoliótica excepcional no se encuentran más signos importantes. Nunca 

deberá omitirse la exploración si la radiculitis es negativa. 

41 Marqués Jesús Lumbngos y Cjáticas edit JIMS Iª edic Barcelona Espafta 1984 rp. 137 
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La Chítica R11dicuh1r: es un síndrome secundario a la irritación o comprensión de alguna 

de las raíces del nervio ciático. Se caracteriza por la apurición de un dolor lumbar 

propagado hacia las estructuras que inerva este nervio. Se acompaña de signos de déficit 

neurológico. como son la alteración de los reflejos tendinosos. disminución de la fuerza 

muscular y defectos en la sensibilidad cutánea dolorosa. 

La mayor parte de las ciúticas radiculares (dc:I SO al 90% de los casos) son oc:1sionadas por 

hernias discales. H 

El dolor es complejo c:n su percepción. ya que se trata de la suma de un dok1r superficial y 

otro profündo. El tenómeno de la suma de los dos tipos de dolor se debe a que en las 

compresiones radiculares se alteran todas las fibras: las conductoras de 1:1 sensibilidad 

superficial y las de la profunda. 

La aparición e instauración del cuadro puede ser aguda. subaguda y crónica. según sea la 

causa y mecanismo de presentación de la compresión radicular. por ejemplo en el caso de 

las hernias discales. suele ser aguda y relacionada con la realización de algún esfüerzo o al 

levantar algo pesado. 

La sintomatología de la radiculitis se centra en tres puntos importantes: 43 

Dolor. 

* Alteraciones musculares. 

* Trastornos de la sensibilidad cutánea dolorosa. 

El dolor neurológico se debe a la lesión directa de las propias vías nerviosas. Se trata de un 

dolor patológico. El estímulo que llega a la neurona de 2° orden, provocado por la 

compresión de la raíz nerviosa. Cuando una fibra sensitiva es irritada en cualquier punto de 

" Marqués Jesús Op. Cit. Pp 1 JS 
" Marqués Jesús Op. Cit Pp 1 JO 
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su reco1Tido. emite a partir de ese punto una corriente especial similar a la quc se produce 

al cstimular su tem1inaciún periférica. Las variaciones de la corricnte dcpenden de diversos 

foctores. como la intensidad y el tiempo. 

Si el proceso patológico continúa hasta la degeneración del tejido nervioso. la función de 

las libras puede anularse. sobreviniendo la analgesia. hay que conocer e~te fenómeno 

díni<.:u. para no confundirlo con la desaparición del proceso. 

La irradi:1ciún dolorosa se localiza a lo largo de las estructuras de la raiz que resulta 

comprimida. tanto en los planos superficiales cutáneos como en. los profundos esqueléticos. 

En lesión de la L1. el dolor se propaga por la cara externa de la nalga y la cadera. por la 

anterior dd muslo y la anterointerna de la rodilla. En el cuso de la Ls. la propagación es por 

la pane externa o lateral del muslo y la pierna. el dorso del pie y el dedo gordo. En el de la 

S1. se percibe por la cara posterior de la pierna y el dorso y el borde externo del pie 

comprendiendo los últimos dedos. ~~ 

Las alteraciones musculares se hallan presentes de manera casi constante. El proceso 

coniptt:sivo compromete-de forma simultánea la raíz sensitiva y motora. 

Los défkit musculares que más a menudo se detectan en las ciáticas radiculares son 

disminución de la fuerza de contracción, hipotonía. alteraciones de los reflejos tendinosos y 

atrofia. 

El mantenimiento del tono muscular es de hecho el tipo de retlejo en que intervienen 

corrientes nerviosas cuyas vías pueden resultar afectadas en los procesos radiculares. El 

circuito <le este fenómeno reflejo transcurre por vías sensitivas y motoras con conexiones a 

nivel medular su interrupción, según sea la intensidad del foco inflamatorio, disminución o 

" Marqués Jesús Op. Cit. Pp 397 

TE. C1Tr. cnl>r .j..J~·•I ,.\_ l' 
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anulación de la función tonificante; el músculo aparece sin tono (llácido. blando, sin su 

contrncción fisiológica constante) 

Los reflt:jos a estudiar en patología lumbar desde el punto de vista de las radiculitis ciáticus 

son el rotuliano y el aquílt:o. 

El retlejo tendinoso tiene un circuito correspondiente al arco reflejo mas simple: vias 

aferentes. conexión medular a nivel de su rníz de entrada. y vías eferentes: es decir. 

libra sensitiva. metámera medular y fibras motoras. Huy que hacer una aclaración acerca de 

la anulación y la disminución de los reflejos tendinosos. Sus fibras nerviosos actúan según 

lu ley del "todo o nnd:i": es decir. cuando están lesionadas no trasmiten ningún tipo de 

cmTicme. Sin embargo. la disminución de la intensidad de la fuerza de contracción refleja 

de un músculo puede estar abolida. si el número de fibras lesionadas no es d total de las 

que forman la raíz. De esta manera. el número de libras musculares que se contraigan 

durante una respuesta refleja será menor: lógicamente la respuesta de contracción será de 

menor intensidad. 

Acerca de la atrofia muscular, hay que tener presente que las fibras nerviosas constituyen 

las vías que comunican los músculos de los centros tróficos residentes en la médula. 

Cualquier alteración en el paso de la corriente. puede originar la degeneración atrófica del 

grupo muscular que inerva la raíz afectada. 

Los trastornos de la sensibilidad cutánea dolorosa son muy frecuentes en las radiculitis. 

Pueden afectarse todas las modal.idades de sensibilidad. Dada la frecuencia y nitidez con 

que se presenta, así como su fácil exploracióni se prestá atención especial a la cutánea 

dolorosa. Las zonas de inervación de las ralees ciáticas son perfectamente identificables; la 

lesión se traducirá en hipoalgesias o analgesias territoriales. 

TESIS CON 
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DIFERENCIAS ENTRE LAS CIÁTICAS REFERIDAS Y RADICULARES 4
" 

Ci:ítica Referida Cilítica Radicular 

n No ha\· ksión 111.:ur::il n Lesión de la 1" ncuronu 
n Dolor profundo n Dolor profundo+- dolor superficial 
n No ha' d.:ticit motores n Déficit motores 
n No hay d<.!ticit sensitivos n Déficit sensitivos 
n :\lani,1bras de radiculitis m:~ativas i n ivlaniobras de radiculitis 1x1sitivas. 
~l \lo suck sobrepasar la rodilla n Llc~a hasta la ~ierna o el pie. 

Sintomatologia de los lumbagos y ci:íticas: 

El estudio comienza con el interrogatorio del paciente. Se averigua si d dolor por el cual 

,1cu1Te a la .:onsulta es de aparición lenta o brusca. con o sin antecedentes de esfuerzos o 

traumatismos: si es de aparición inicial o tardia. Se investigará la localización dolorosa. su 

irradiación y sus variaciones con el reposo. movimientos deambulación. defecación. tos. 

estornudos. etc. dentro de los antecedentes personales se tendrá en cuenta cualquier 

alccción actual o anterior (metabólica, genitourinaria. ginecológica. traumática. etc.) 

EXPLORACIÓN FÍSICA: 

A la inspección la columna se verá con su orientación y curvaturas normales conservadas o 

alteradas. Si existe escoliosis, será horno o contralateral. según su desviación se haga hacia 

t!l mismo lado de la lesión o hacia el opuesto. En algunos pacientes es evidente la 

desaparición de la lordosis fisiológica normal; en otros será apreciable la presencia de 

contracturas de los músculos y en caso de padecimiento crónico se comprobaran atrofias 

musculares paravertebrales, glúteas y en el miembro inferior correspondiente. 

A continuación se realizará la palpación de las regiones lumbar, sacra, sacroilíacas, ilíacas y 

glúteas buscando la existencia de puntos dolorosos, contracturas o atrofias musculares. La 

" Marqués Jesús Op Cit. Pp 136 TESIS CON 
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existencia de contractura muscular paraespinosa se puede comprobar manualmente y con In 

maniobra de Cobb ~ 1': apoyando los pulgares sobre los músculos de las goteras lumbares 

durante la marcha del paciente. se nota normalmente en cada hemipaso. esos músculos se 

ablandan. mientras qut: si hay contractura permanecen tensos (el signo es positivo) 

Tambi¿n se investigará el dolor a lo largo del trayecto de nervio ciático y sus ramas. dolor 

en las masas musculares dd muslo y la pantorrilla. 

La percusión digital o ctm nmrtillo. de las apófisis espinosas y de la proyección de los 

<.!spacios discah!s puede provocar dolor. 

El examen prosigue con d estudio de la movilidad activa y pasiva. Podrá encontrase 

limitación en los movimientos. que puede llegar hasta la abolición de los mismos. a causa 

del dolor tan intenso que desencadenan se observará cuales son los movimiemos alterados y 

en que amplitud lo están. 

Se hará examen de la sensibilidad comparada en ambos miembros interiores. Podrá haber 

u no alteraciones de la sensibilidad táctil, térmica o dolorosa: zonas de hiperestesia. 

hipoestesia o anestesia. Se investigarán los reflejos áquiliano y pntelar. - El patelar estará 

disminuido en las compresiones de la raíz LJ, y el aquiliano será menos intenso o estará 

auseme cuando la raíz alterada sea la S1. otras veces no habrá moditicucioncs de estos 

reflejos u pesar de existir síndrome lumbociático. 

MANIOBRAS ESPECIALES DE CIÁTICA RADICULAR. 47 

La exploración clínica en la ciática radicular es muy demostrativa. Siempre que por 

medio de la anamnesis se sospeche su existencia, deben efectuarse las pruebas específicas 

para evidenciarla. 

'" Valls Perruelo Aiello Ortonedia y Trnumntologfa El Ateneo 5' edic. Buenos Aires Argentina 1990 Pp 357 
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Hay que recordar que las raíces nerviosas son portadoras de las vías de dolor. los impulsos 

moton:s. los arcos reflejos. la sensibilidad cutánea dolorosa y el tono y la eutrotia 

musculares. 

El fundumento de las pruebas alógenas se reduce a un hecho {la elongación de la raíz 

inflamada} Unu raíz normal no duele; si eshí inflamnlla, si. 

Maniobra de Lusugue: 

Se basa en la elongación infi:rior de las raíces ciáticas. Con el paciente en decúbito supino. 

el l!Xplorador levanta sua\·e y lentamente la pierna extendida tomando el talón o el pie con 

fu palmu de la mano d signo es positivo si esta maniobra despierta dolor cn el territorio 

ciüticu y se irradia a la región lumbar. En este caso se observa el número de grados de 

devación en que apareció l!f dolor ya que si esto ocurre después de los 60" . el valor del 

signo cs menos significativo. Este signo se puede producir a veces en la parte contralateral: 

u sea que la maniobra cfectuada con el miembro del lado sano despierta dolor en el lado 

afectado. (signo de Betcherew) 

Esta maniobra es positiva al percibir el dolor en la parte posterior del muslo. hay que 

recordar que la cara posterior del fémur es inervada por todas las raíces ciáticas; por lo 

tanto sea cual füere la raíz afectada siempre se percibirá en esta zona. 

Maniobra de Kerning. 

Es una variante del Lasegue. Se flexiona el muslo sobre el abdomen y la pierna sobre 

aquél. Se procede a extender la pierna manteniendo flexionado el muslo 90° Si es positiva, 

aparece dolor en el dorso del muslo. 

Maniobra de Neri. 

Aparición de dolor lumbar o ciático provocado por la antefle 
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paciente sentado. se fuerza suavemente una flexión cervical. el explorndor coloca una mano 

sohre el tórax del paciente. a la vez que con la otra mano empuja desde el occipucio hacia 

delante. Si es positiva aparece dolor en el muslo. 

Maniobra de Nnffzigcr-.Joncs. 

Con el paciente sentado o cn decúbito supino. se presionan ambas yugulares unos segundos 

hasta adwrtir cierta congestión sanguínea en la piel de la cara. En caso de que sea positivo. 

aparece dolor i:n el dorsL' del muslo. Se debe a que el aumento de la presión del líquido 

cefalorraquídeo. que se pro\'Oca de esta manera. Actúa sobre la raíz afectada. 

,\ pesar dc su i;:scasa frecuencia, esta maniobra posee alta tiddidad, puedt: decirse que .-:s 

patognomónica. su presencia asegura la existencia de una radiculitis. 

EXPLORACIÓN DE LA FUERZA MUSCULAR. 

La paresia o parálisis de algún grupo muscular es una consecuencia. y. por tanto, un signo 

de radiculitis. A nivel del foco inflamado radicular existen lesiones que. además de los 

trastornos que puedan ocasionar en el resto de las fibras que componen la raíz. provocan la 

disminución o el bloqueo de la corriente nerviosa que se dirige hacia las placas motoras. En 

cstas condiciones. los impulsos motores no llegan con normalidad a su destino: aparecen 

déficits en la fuerza de contracción muscular. 

En el diagnóstico y localización de la raíz lesionada es útil recordar que cada una de ellas 

incrva de forma predominante grupos de músculos que ejercen funcione similares. La raíz 

L~ actúa de modo predominante en la inervación motora sobre la musculatura anterior del 

muslo. cuya función más destacada es la extensión de la pierna: la Ls lo hace con la de la 

zona antero externa de la pierna, con función de flexión dorsal del pie y del dedo gordo; la 

S1 inerva la musculatura posterior de la pierna, cuya función es la flexión plantar del dedo 

gordo. 
TESIS CON 
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La búsqueda de la movilidad activa de estos músculos y la comprobación de ulguna de sus 

deliciencius en cuanto n su potencia de contracción, pueden orientar hacia d diagnóstico ed 

idcnti ticación de la raíz afectada. 

Prueba de fuerza de extensión de la rodilla: con el paciente sentado teniendo libres y 

suspendidas las piernas. se le indica que las extienda. aplicando la mano dd explorad,,r 

sobre la cara anterior del tobillo (contra resistencia). primero del lado smw y después d 

afectado. 1<1 disminución indica anormalidades en la conducción de L4. 

Prueba de la flexión dorsal del pie: el paciente se explorará sentado o en decúbito supino. 

se le indica a llexionar dorsalmente el pie sano. oponiendo resistencia con la palma de la 

mano del explorador aplicada sobre la cara dorsal del antepié. Con esta maniobra se podr:i 

conocer la fuerza normal en ese pie. enseguida se hace lo mismo con el otro pie, si hay 

disminución de la fuerza de tlexión. la mano del explorador necesita ejercer menos fuerza 

de oposición que la que se emplea en el lado sano. 

La presencia de esta deficiencia motora indica anormalidad o déficit de la conducción de la 

raíz L;. (Los músculos que intervienen en esta flexión son el tibia! antci"ior, el extensor • 

común de los dedos. el extensor propio del dedo gordo y los peronéos laterales) 

Prueba de la flexión dorsal del dedo gordo. 

Comparativamente se explora la potencia del extensor del dedo gordo. Para ello se pide al 

paciente que lleve dicho dedo en extensión, mientras el explorador opone resistencia con su 

mano. En caso de lesión de Ls se comprueba disminución de la fuerza de este músculo. Si 

se explora comparativamente la fuerza de los flexores digitales del pie, contra resistencia, 

podrá registrarse su disminución si hay lesión de la raíz S 1. 
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Prueba de In flexión pl:mtnr del pie. 

Se efectúa con el paciente sentado o en decúbito supino. se le indica que flexione 

plantarmente el pie, con su mano d explorador opondrá resistencia. Si hay d¿ficit motor d 

explorador tendrá que oponer menos resistencia en d lado enformo. La presencia de esta 

deficiencia indica lesión o irregularidad en la conducción de la raíz motora S1. (Los 

músculos gemelos y soleo son los responsables de aquella acción) 

Pruebu de lu :ibducci1ín y extensión del muslo. 

En la primera se le pide al paciente que efectúe la abducción contra resistencia del muslo. 

Es positiva si hay disminución de la füerzn (debilidad del músculo glúteo medio) Indica 

lesión de la raíz Ls. 

La segunda prueba. es de extensión del muslo. consiste en la realización de la extensión 

wntra 1·esistencia. Si hay disminución de la fuerza. es positiva (debilidad en el músculo 

glúteo mayor) Indica lesión de la raíz motora S1. 

Prucbu del tendón de Aquiles. 

Es una maniobra destinada a la exploración del tono muscular de los gemelos. Taml:íién se 

le conoce como maniobra de Wartemberg. Con el paciente de pie. el explorador comprime 

ambos tendones aquileas con sus pulgares. hay que procurar que la presión ejercida sea de 

la misma intensidad en los dos lados. Normalmente hay que aplicar bastante fuerza para 

lograr una deformación apreciable. Es positiva cuando uno de ellos se deprime con 

considerable diferencia con respecto al otro. 

Su presencia indica lesión de las fibras que circulan a través de la raíz SI. tiene gran 

importancia diagnóstica, ya que es uno de los signos que se presentan precozmente. 

Su ausencia no descarta la existencia de radiculitis. 
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EXPLORACIÓN DE LA SENSIBILIDAD CUTÁNEA DOLOROSA. 

Las distintas zonas de la piel (dermatomas segmentarios) están inern1das según un esquema 

parcelario. concreto y definido. desde el punto de vista sensitivo doloroso. Su conocimiento 

es muy importante ya que así conoceremos, mediante su exploración. las dh·ersas lesiones 

de las raíces nerviosas sensitivas. 

Al igual que los demás derivados de los distintos somitas. la piel <::stá inervada 

parcelariame111c según una distribución segmentaría (zonas de HeaJ) Desde el punto Je 

vista diagnóstico Je las ciáticas radiculares, resulta esencial conocer la localización de los 

distintos territorios inerrndos por las raíces L4, Ls y Si. 

La exploración de esta sensibilidad cutánea se practica con una aguja pinchando la piel con 

suavidad. pero lo suficiente como para lograr una sensación perfectamente rnlorable. Hay 

4ue procurar imprimir siempre la misma intensidad a la aguja en el momento de pinchar. 

Primero se explora el lado sano y después en el afectado. 

La conducta y el orden a seguir en este tipo de exploración deben ser muy minuciosos. Hay 

que i:xaminar el territorio propio de cada raíz en ambo1> lados: primero en uno y luego en el 

otro. Primero se exploran los territorios propios de la raíz L4: después los de Ls y por 

último los de S1. 

EXPLORACIÓN DE LOS REFLEJOS. 

Los reflejos tendinosos propios de los músculos que inervan las raíces L4 y S 1 son el 

rotuliano y el aquilea. Su exploración se lleva a cabo percutiendo con un :martillo de 

reflejos el tendón de cada músculo, estando éste en reposo. Para el rotuli!lno, se golpea el 

tendón infrapatelar; para el aquilea en el tendón del mismo nombre. Sus déficits indican 

lesión o deficiencia. 
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Puntos de Valleix. 

Se realiza t:sta prueba con el paciente en decúbito prono y consiste en presionar ciertos 

puntos cutáneos. bajo los cuales es relativamente fácil comprimir t:I nervio ci:itico. Los más 

importantes son el espinotransverso (en éste se comprime la raíz: enrn: las mnsas 

musculares paravertebrales y la apófisis transversa, aproximadamente a la altura del espacio 

intertransverso). el glúteo. el del pliegue glúteo, t:I de In cara posterior del muslo, el del 

hueco popitleo. el del peroné. el gemelar. el maleolar y el plantar medio. 

Si la maniobra resulta positiva. al realizar la compresión del citado nervio se produce dolor 

local, algunas veces irradiado hacia estmcturas más inferiores e indica inflamación de las 

libras de éste nervio. 

DIAGNÓSTICO. Es innegable la importancia fundamental diagnóstica y dir'c:rcncial de la 

radiogratia. Gracias a ella se comprobará la correlación entre la clínica y la ,·i;ualización de 

algunas de las causas anatómicas posibles de lumbociática, de las cuales se mencionaran las 

más comunes: 

RmJiología contrastada: con el empleo de diversos medios (aire, sustancias yodadas tipo e 

hidrosolubles. etc.) En la práctica ortopédica estos medios tienen indicaciones muy 

restringidas y cuando todos los otros recursos diagnósticos no hayan aclarado las dudas. 

Tomografía Axial Computada: permite la observación de la columna de sus diversos 

planos transversales y resulta ser un eficaz medio de diagnóstico y ubica las zonas de 

compresión sea por hernia de disco, tumor o por estrechez del canal raquídeo. 

Tr:itamiento: una vez hecho el diagnóstico etiológico del síndrome doloroso lumbar o 

ciático se indicará el tratamiento, que será fundamentalmente causal, y utilizando terapia 

sintomática, especialmente analgésicos miorrelajantes y antiintlamatorios. 
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Tratamiento ortopédico. El reposo y la inmovilización conservan un lugur privilcgiudo 

como hase fundamental de 1.:ualquier terapéutica de l;1s lumbociúticas. Para obtenerlos se 

dispondrá del simple reposo en cama dura complementada o no con tracción de partes 

blandas hasta la inmovilización con un corsé ortopédico. 

Cuando lo anterior. bien ejecutado y cumplido durante un tiempo prudente no da resultado, 

o cuando en corto tiempo la sintomatología uumenta pese <l la terapt!utica. está indicado el 

tratamiento quirúrgico. L;1s linalidadcs de esta terapi!utic:1 son: a) dimim1r la causa del 

síndrome y sus consecuencias. y b) evitar la recidiva del cuadro. 
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3. HALLAZGOS DEL ESTUDIO DE CASO. 

3.1 VALORACIÓN DE ENFERMERÍA. 

La definición de intervenciones mediante el Proceso de Enfom1ería atiende al criterio y 

condiciones hechas en el apartado :?.2 respecto al modelo de Henderson. por la tanto se 

incluye solamente el diagnóstico. los problemas y objetivos como los tres pilares en la 

definición de las inter\'enciones. Es muy imponantc aclarar que se ha usado el término 

c\'oluciún clínica en sustitución de la evaluación de las intervenciones que plantean las 

Teoristas como última etapa del proceso. 

SLilo se presentan las necesidades en las cuales la paciente presenta alteraciones. 

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO. 

1-! L F de 80 afios de edad. de sexo femenino, originaria del Rancho del ~foral. Municipio 

de Araró de Rosales Michoacán. de religión Católica. viuda desde hace :?O m'ios, con una 

escolaridad hasta 2° afio de primaria. no tiene derecho a. ~ervicios de salud. tuvo siete hijos 

de los cuales uno ya falleció. La scfiora vive con una de sus hijas. la cual está casada y tiene 

2 hijos ya casados y cuida una nieta de ocho meses de edad. La casa que habitan es propia y 

tiene todos los servicios tanto intra como extradomiciliarios. La sefiora cuenta con su 

propia habitación, la cual está en el segundo piso y tiene cuano de baño integrado, pero no 

tiene regadera y tiene que bajar a la planta baja para bañarse. no convive con animales, 

niega alcoholismo, tabaquismo y otras toxicomanías. Su menaren la presentó a los 12 años 

de edad con un ritmo de 3 x 30 eumenorreíca, VSA a los 20 años, G7, P7, CO, AO, 

menopausia a los 41 años sin sintomatología, no se ha realizado el Papanicolau. Presenta 

dolor crónico en miembro inferior derecho de 15 años de evolución el cual solo ha tenido 

1 
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cracamientos ocasionales y no le han explicado lo que ciene. Sus ingresos los obtiene de 

ayuda que le proporcionan sus hijos: tanto despensa. como dinero. Radica en el Barrio de 

San Juan. San Luis Tluxialtemalco. Xochimilco. 

VALORACIÓN DE ENFER.,lERÍA. 

Se 1·alorn paciente fomenina con edad aparente igual a la cronológica. consiente, íntegrn. 

bien eonformada en decúbito dorsal. actitud pasiva. ddg:ida. facies de dolor. ubicada en sus 

tres est<:rns. 

n Cabeza: Normocéfüla. sin hundimientos ni exosrosis. con adecuada implantación de 

cabello de acuerdo a edad y sexo. presenta lesiones eccematosas circulares en cuero 

cabelludo y edema en área circundante a las lesiones. implantación de pabellones 

auriculares normal. conductos permeables. ojos con isocoria y normorreflexia. se 

observa arco senil. nariz central sin alteraciones. ca1·idad oral bien hidratada. edentulia 

parcial en maxilar interior y total en maxilar superior. mala higiene oral. 

.Q Cuello: cilíndrico, corto. con tráquea central, móvil. pulsos carotídeos presentes, no se 

palpan adenomegalias, ni tiroides . 

.Q Túrux: normolíneo, glándulas mamarias simétricas, flácidas y péndulas, sin 

alteraciones, frecuencia respiratoria de 20 X' sin ruidos agregados, movimientos de 

amplexión y amplexación normales, frémito táctil normal, a la auscultación y 

percusión de pulmones y corazón no se encuentran anormalidades, frecuencia cardiaca 

de 76 x·. 
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n Abdomen: Plano. simétrico. presencia de estrías grisáceas. blando. dcprcsiblc. no 

doloroso. sin masas. ni viceromcgalias. cicatriz umbilical sin alterm:ioncs. presenta 

adecuada peristalsis. 

n Extremidades: Sup.:riorcs: si1m!tricas, coloración igual al r.:sw dt!I cu.:rpo, pulsos 

prcscntt:s y de adecuada intensidad. limitt:s de movimit:nto normaks. fuerza muscular 

igual .:n ambas extremidades. no hay presencia de dolor. 

Inferiores: coloración igual al resto del cu.:rpo. límites de 1110,·imiento normales 

disminución de masa. tono y fuerza musculares en miembro inforior derecho. 

prescma dolor intenso que va irradiado desde el glúteo hasta IL)s J.:dos pulgar y 

segundo dt!I pi.: derecho. pulsos presentes y de adecuada intensidad en ambas 

cxtn:midades. se realizan las siguientes pruebas: Maniobra de Lasagu.:. de Keming y 

de '.\leri. resultando positivas las tres. para ciática radicular. A la exploración los 

reflejos tendinosos. rotuliano y aquitiano se encuentran disminuidos. No se realiza la 

t:scala de valoración de marcha y balance de Tinneti por que la paciente no deambula. 

No se realiza .:xploración de genit:il\:s. 

NECESIDADES DE ENFERMERÍA 

NUTRICIÓN E HIDRATACIÓN: 

Peso de 45 Kg. Se observa que tiene adoncia total en maxilar superior y en el maxilar 

inferior tiene solo tres piezas. las cuales están en muy mal estado de higiene y con caries, 

no utiliza prótesis dentales. hace diez años fue la última revisión dental, no se cepilla los 

dientes solo los limpia con carbonato; tiene intolerancia a la leche y al chocolate y en 

algunas ocasiones al huevo, no lleva un régimen dietético especifico. 
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ELIMINACIÓN: 

Orina Je: color amarillo con olor sui géneris. presenta incontinencia ocasional y leve al 

real izar esfuerzos. con un nictámero de 5 x 3. heces JI! color cuti!. formadas. de 

consistencia normal. con una frecuencia de dos veces al din. 

MOVIMIENTO Y POSTURA: 

Presema contractura y dolor en región lumbar, produciendo dolor profundo en glúteo 

derecho que se irradia lmstu d tendón de Aquiles y después u dedos del pie produciendo 

calambres. siendo muy doloroso y produce parestesia. despl11is dt! los episodios dolorosos 

por ,·arios ai'ios (por lo regular cuando se acuesta) se aprecia disminución de la masa 

muscular y fuerza en miembro inferior derecho. Tiene problemas para la deumbulación. ya 

que no lien.: la fut:rzu necesaria para mantenerse de pie. el dolor en la pierna se exacerba 

por las noches. cediendo un poco con neomelubrina. No se r.:aliza la escala de valoración 

de Marcha y Balance de Tinneti. ya que la paciente no se puede poner de pie por si sola ni 

camina. El Índice de Kats es de seis y nos muestra que la paciente es totalmente 

independiente. 

DESCANSO Y SUEÑO: 

No duerme adecuadamente, ya que el dolor que presenta en la pierna es muy fuerte y. no 

siempre sede con el analgésico que toma, manifestando ojeras, ojos irritados, se queda 

dormida muy fácil en el día y presenta irritabilidad, el colchón de su cama está en muy 

malas condiciones y no le da el soporte necesario 

HIGIENE Y PROTECCIÓN: 

Presenta lesiones en cuero cabelludo que le causan prurito y ardor, además edema en el 

área circundante a las lesiones. No tiene factores de riesgo a úlceras por presión, ya que ella 
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se moviliza. aún con la limitante que tiene, no realiza autoexnmen de mama. No recuerda 

cuadro de inmunizaciones. 

EVITAR PELIGROS: 

Su habitación está t!n d ~egundo piso y los t!Scalones t!Stón muy angostos. <!!la se arrastra 

para movilizarse para lo cual utiliza como apoyo una silla. tiene que bajar a la planta baja 

para bailarse y asolearse. Teniendo un riesgo muy importmllt! a caídas 

3.2 DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA 

Dx. Alteración de la Dencición relacionado con falta de conocimientos sobre salud dental y 

mala higiene oral manitestado por. adoncia parcial en maxilar interior y adoncia total en 

maxilar superior. caries y mala higiene en piezas restantes. 

Dx. Incontinencia Urinaria de Esfuerzo relacionado con debilidad de músculos pélvicos y 

. .-cambios degencrrnivos asociados al envejecimiento manifestado por. pérdida de una 

pequeña cantidad de orina al toser. 

Dx. Dolor Crónico relacionado con compresión a nivel de vértebras lumbares manifestado 

por. sensación penetrante de glúteo a dedos del pie de miembro interior derecho e 

incapacidad para ponerse de pie y/ o caminar y manifestación verbal. 

Dx. Deterioro de la Deambulación relacionado con debilidad muscular por compresión en 

vértebras lumbares manifestado por cambios en el tono y fuerza musculares y disminución 

de la masa muscular en miembro inferior derecho. 
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Dx. Alteración en el Patrón del Sueño relacionado con dolor lumbar que se imulia a tendón 

de Aquiles de miembro inferior derecho manifestado por. ojeras. ojos irritados, cansancio. 

i1Titabilidad. somnolienta y se queda dormida con facilidad. 

lh. Deterioro de la Integridad Cutánea relacionado con lesiones eccematosas circulares .:n 

cuero cabelludo manifestado por edema circundante a la lesión. descamación y prurito. 

Dx. Alto riesgo a caídas relacionado con obstáculos arquitectónicos múltiples. 
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Nombre: H L F 

Religión: Católica 

3.3 PLAN DE fNTERVENClONES 

Edad: 80 años Sexo: Femenino Edo. civil: Viuda 

Dirección: Barrio de San Juan San Luis Tlaxialtemalco Xochim1lco. 

Lugar de Nacimiento: Rancho del Moral. Municioio de .A.roró de Rosales. 

Michcccár. 

NECESIDAD DE NUTRICIÓN E HIDRATACfÓN: 

84 

DIAGNÓSTICO Al1cració11 de In dentición relacionado con falta de conocimientos sobre In salud denral v 
mula higiene oral manifestado por adoncia parcial en maxilar interior. adoncia totnl 1!11 maxilnr supcrio~. 
caries y mala higiene en piezas rt!stantes. 

08.IETIVO 
1 

INTERVENCIONES 

1 

' 1 

La paciente conoceni la ' Se le explica que para una buena 
impo11ancia de que visite al nutnción debe tener bien rn 
dentista para un buen tratamiento dentadura y solo lo lograra si visita al 
y la posibilidad de que le hagan dentista para que se Ja arreglen y se 
una prótesis dental. vea la posibilidad de quc le hagan 

prótesis 

1 Se le cnse~a como debe lavar los 
dientes que le quedan. 

Se realiza con ella un plan de dieta. 

EVALUACIÓN 

Ya lo realiza me_ior 

No le proporcionan lo que se le 
recomienda 

Se le infonna ala familia para que la No la llevan 
lleven al dentista. 
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NECESIDAD DE ELIMINACIÓN: 

OIAGNÓSTICO Incontinencia urinaria de esfuerzo relacionado con dellilidad de músculos pélvicos y 
cambios dcgenerotivos asociados al proceso de envejecimiento maniti:smdo por pérdida de una pequerla 
cantidad de orina al toser o realizar algún csfut!rzo. 

OBJETIVO 

Fomentar en la paciente la 
continencia durante los episodios 
de tos. 

INTERVENCIONES 

Se le recomienda hacer ejercicios 
para fonalecimientos de músculos 
pélvicos de Kegel y se le explica 
como contraer la musculatura pélvica 
antes de toser o de algún estirerzo 

EVALUACIÓN 

Los realiza 
siente mejoría 

adecuadamente y 

Se le informa a la familia para que No la llevan con ninglin médico 
sea tratada por un médico, porque refieren que no tienen 
posiblemente para un tratamiento con dinero, ni quien la lleve 
estrógenos. 
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NECESIDAD DE MOVIMIENTO Y POSTURA 

OIAG~ÓSTICO Dolor crúnii.::o n:Jacionnc..lo cnn compresión a ni\·cl úl! \'¿l1cbrn lumbares nmniti.:srndn por scnsncíón 
pcnc1r~1111~ di: glúh:o a dedos Jcl pie de 1111cmhro inferior dt!rt.~cho c incapacidad pam ponerse de pi\! y / o cuminur y 
111anifostih.:1ún 't:rhal. 

OBJETIVO INTERVENCIONES EVALUACIÓN 

Que ,1 la pacie111e le disminuya Se le pennite que exprese su 
el dolor a un nivel aceprnl>lt! preocupación por vivir con dolor 

crónico. 

En el momento de la visita estar Se observan munitestnciones de 
alena de mnni festacioncs de dolor. dolor 
verbales y no verbales. 

Se le explica la imponancia de que 
tome medidas encaminadas a 
enderezar la columna venebral 
cuando se acueste. 

./ Cambiar el colchón de su Si se lo cambiaron por lo que 
• 'Cama por uno más rlghlo. aminoró el dolor. por lo menos 

./ Que se coloque una pequeila pudo donnir un poco más y ya no 
almohada en la cadera y lo presenla diario. 
entre las rodillas 

Se enseilan técnicas de relajación. Las realiza de acuerdo a 
instrucciones y logra disminuir un 

Se le indica que al acostarse se poco el dolor cuando se presenta. 
aplique calor 
(bolsa con agua caliente) en la No le llevan el agua caliente. 
columna lumbar. 

Se le proporcionan masajes Refiere que le ha ayudado. 
(terapia no invasiva) 

Se le indica un analgésico y un Solo le proporcionan el analgésico. 
relajante con horario. 

Se informa a la familia para que la No se observa mucho interés por 
apoyen pane de la hija con la que vive. 

~-~-------
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NECESIDAD DE MOVIMIENTO Y POSTURA 

DIAGNÓSTICO Deterioro Je la deambulación relacionado con debilidad muscular por compresión de 
vcnebras lumbares. falta de apoyo familiar y social y falta de tiJerza manitestado por cambios en el tono y 
fuerza muscular y disminucii\n de la masa muscular de miembro inferior derecho. 

OB.IETIVO INTERVENCIONES EVALUACIÓN 

Que la paciente forcalczca los Se le anima a seguir un programa Je Realiza todos ndi.:cunúamentc. 
nll1sculus. aumente d tono y la ejercicios 
masa muscular tic miembro l!ll los cuales se incluyen: 
inferior Jerecho. -t' Arcos de movilidad. 

-t' Fonalccimiento muscular . 
./ Resistencia. 

Acostada en su cama realiza ejercicios 
de calentamiento. suaves y empezando 
con 5 repeticiones en todos los arcos 
de movilidad 3 veces al dia. después 
ejercicios isométricos para fortalecer 
miembros inferiores por ::! semanas 
después de las 2 semanas hará 1 O La paciente hace sus pesas con 
repeticiones 3 veces al dia por otras 2 bolsitas de manta rellenas con 
semanas, a continuación se le pondrá semillas. 
peso para proporcionar resistencia 
empezando con pesas de 300gr. 
hechas por ella con semillas, en cada 
miembro y cada 2 semanas irle 
aumentando el peso. Se le explica en Cambia su fonnn de caminar (con 
que consiste el periodo de ayuda) y ya se sostiene de pie por 
enrrinmiento y como lo debe de más tiempo, deteniéndose de algo. 
realizar. 

Se le ayuda a ponerse de pie y a 
deambular en cada din de visita por 5 
min. por lo menos, e ir aumentando el 
tiempo a 15 min. o hasta que tolere. 

Se le explica a la familia la No recibe apoyo por pane de su 
imponancia de que le ayuden a familia, cuando ella puede baja al 
deambular varias veces al din y a que patio a tomar el sol y solo una vez 
tome baftos de sol, por lo menos 2 al din 
veces al din. 
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NECESIDAD DE DESCANSO Y SUEÑO: 

DIAGNÓSTICO t\llcrnciiin del p:Urcin del suc1)0 relaciomtdll con dolor lumbar. que va del glllteo a dedos del 
pie JI! miembro inferior derecho manifosrado por ojerns. ojos irritados. cansancio. irritabiliJaU. somnolcnciu ~ 
se queda dormida con focilidaJ durnntc el día. 

01!.JETIVO 

1,:>uc la pa..:icmc di~minu~a l!I 
do!l1r lo mas que se rn1cda y 
t:l\ nn:zca ~011 ello el suci,o. 

INTERVENCIONES EVALUACIÓN 

Pedirle al lh111iliar que IJ ...:u1d~1 que 1 ~1anitic..'sta l.1 paciente quL' In 
observe ...:nnw intcrticr~ ~1 Jolur con i llló\\lll' parle del Jia la pasa :\Ola'ª 
el :-.uerlo. ¡ qu~ su hijn cuida .1 una nictn y i"10 

1 pueúl.! estar con e! la 

Se indica la administración del Disminuye un poco el dolor 
mmlgCsico 30 minutos antes de 
dormir. 

Aplicarle calor en el ;iri:a lumbar No se In proporcio1rn11 
(botella o bolsa con Jgt1a caliente) 
protegida con una toalla. c:sto evitara 
que se 4ucmi:. 

Se le e11se11a al lilmiliar a que le No le realizant:l masnje. 
proporcione masaJC y fricción 

Se le e11se1)a a la paciente a relajarse 
úe forma progresiva contrayendo y 
relajando grupos musculares con 
respiraciones lentas. 

1 

Lo realiza de manera adecuada! 
disminuyendo un poco el dolor. 1 

1 
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NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCIÓN: 

DIAGNÓSTICO Dt!terioro de la integridad cutónea relacionado con lt!sioncs micóticas en cuero cabt!lludo 
manitesrndo por edema circundante a la lesión. descamación y prurito. 

011.JETIVO 

, Dis111111uir las lesiones de la ¡11cl y 
que nn prcst!ntc complicacio11cs. 

INTERVENCIONES EVALUACIÓN 

Se examina a la pacicnle t!tt busca de 1 Presenta lcsillllt!S circulares 
lesiones en cuero cabelludo. resecas y el centro aparcmcmentc 

sanas 

Se le recomienda conar el cabello lo Se cona bien el cabello. sigue las 
más cono que ;e pueda, lavado de indicaciones del uso del shampoo 
cabeza cada tercer Jia con shampoo y en cuatro sli!nmnus se aprecia 
alantoquin. poner un poco en cada bastanre rnejoria 
lesión 10 minutos Jntes de lavarse. 
después darst! masa1c hasta obtener 
espuma abundante. cnjungnr muy 
bien y que no se frote al <ccar el 1 

cabello, hacerlo con golpes suaves. 1 

Se le explica la impunancia de que Si lo realiza. 
no se rasque cuando presente prurito Hace más almohadones para 
y de cambiar los almohadones poder cambiarlos diariamente 
diariamente. 

EVALUACIÓN GENERAL DEL CASO: Como se pudo observar la paciente tiene gran interés 
por su salud y por su recuperación, pero está en situación de dependencia para su movilización y no 
tiene el suliciente apoyo por parte de la familia que está a cargo de ella, con respecto a lo que puede 
realizar por ella misma, se observó gran avance, ya que recuperó un poco de movilidad, le 
disminuyó de forma muy importante el dolor crónico que viene padeciendo desde hace 20 arlos, el 
problema de micosis en el cuero cabelludo se resolvió satisfactoriamente, todo esto con las 
intervenciones de enfermería y la educación para la salud que se le proporcionaron y eso la animó a 
seguir haciendo ejercicio y aumentó su autoestima. Es muy importante el abordaje adecuado al 
anciano y un buen diagnóstico para proporcionarle una buena atención. 
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4. CONCLUSIONES: 

En la medida en que la enfermera hace valederas sus observaciones. agrega alcances y 

continuidad en el manejo, al hacer la valoración e intervención clínicas en la cabecera del 

paciente. en el consultorio o e;:n el hogar. formulando juicios clínicos. realizando 

orientaciones terapéuticas del cuidado: el trabajo con el equipo de salud sería mas 

interdependicnte. responsable y autónomo. derivados estos de una t!Xpericncia clínica 

Jirect:I y de su competencia profesional. 

La necesidad que existe de encontrar nuevos enfoques y definiciones del papel y las 

funciones Je la practica de la enfermera en una alienación profesional dentro del amplio 

campo de la salud, es algo que va mas allá de los planteamientos actuales por lo que se 

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

con otros niveles de enfermería y al lado de otros prot'esionistas que contribuiran en esta 

tarea. 

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

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

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

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

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

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

intervenciones en el campo de la enfermería. 

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

corriente norteamericana que propone modelos generales, que parten de un reforente teórico 
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y ..:xpresan su concepción sobre el cuidado en entenneria. En cuanto ni desarrollo de 

modelos conceptuales en América Latina, no todas pertenecen ni ámbito académico ni 

tienen c:n común niveles de formación avanzado, aun cuando su interés es desarrollarse 

profesionalmente y aportar soluciones al campo de la salud. 

En \ !.!xico los ..:scenarios idóneos pnra el desarrollo y fortalecimiento de este cnmpo lo 

constituyen las mm:strías y doctorados: y tendrán que asumir este compromiso más 

proti.mda y científicamente a fin de concretar. construir o desarrollar los modelos. de 

enfermería del futuro. 

Conw s..: aclaró al inicio . ..:ste <!jercicio preiiminar de acercamiento a Henderson permite 

rcco1llH:er la importnncia de discutir las bases filosóficas que aporta para el avance de la 

Entenm:ria. Es evidente que Virginia Henderson trabajó en la definición de los límites y el 

contenido de la profesión aproximándose, sin duda. a una definición universal de la 

disciplina de enfermería. Faltan muchos mas trabajos de análisis serios a fin de consensar 

si los planteamientos teóricos surgidos de esta definición pueden constituir realmente una 

teoría Je Enfermería. 

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

de Enfermería intentando la enumeración y descripción de sus también clásicas "l-' 

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

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

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

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

disciplina. 

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

interacciones se utilizan para recabar nuevos datos, reco.t"' ..... ..__....,lll>lb:uio'-'s~,__!!a!!na~l!!iz~ar~~ 
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necesidades: el examen de enfermería identifica la falta de funcionamienco o causa de la 

enformedad y tiene como base la recuperación de la c:ipacidad funcional tanto como sea 

posible. 

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

angular de la sistematización del Proceso de Atención de Enfermería; cabe sellalar que es 

la lmbilidad y destreza en los procesos de valoración lo que determina In capacidad objetiva 

de la enfermera. 

Existe un modelo que predomina en la construcción de los diagnósticos; dicho modelo. si 

bien predomina no es el único. El criterio general cstablece que un diugnóstico es una 

redacción concisa que describe la alteración del estado de adaptación. conectada por una 

.:xpresiún de relación. en un segundo momento se describe el motivo o la base de la 

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

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

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

ya existen. 
.. · 

No obstante las recomendaciones de las expertas cabe recordar que la redacción de un 

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

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

replanteamiento epistemológico y por lo tanto paradigmático hacia lo fenomenológico. 

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

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

significados que dan las personas en situaciones de enfermedad. 
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Utilizar el diagnóstico de enformería en cualquiera de sus marcos de intervención ayudará a 

las enfem1erns a darse cuenta de que "n veces bns11n su 11tcnción en supuestos, m1ís que 

en una evnlunción completa" 

El análisis y la síntesis de la infommción requiere objetividad. deliberación. razonamiento y 

discriminación: siendo importante identificar los aspectos positivos. así como los 

probll.!mas obvios o potenciales. 

:>J'uestra tarea es emonces simplificar. afinar, extender, analizar, reestructurar y rcestudiar e 

incluso retinar nuestros diagnósticos de t!nfermería. con el fin de que sean útiles a nivel de 

la ¡mictica J.: todas las prnli:sionales de enformería ni margen de sus áreas de actividad. 

El objetivo principal Je la evaluación. es mantener la actividad. la independencia y la 

estabilidad psicológica de los pacientes ancianos. 

La valoración geriátrica integral es muy eficaz cuando estú a cargo de un equipo 

interdisciplinario para poder establecer un plan asistencial efectivo. Los campos principales 

a evaluar en esta valoración geriátrica serían : la capacidad funcional. la salud fisica. la 

salud mental y cog~1itiva. y la situación socio-ambiental, ya que facilitan la comunicación 

de la información clínica entre los distintos profesionales de la salud para conocer los 

cambios en el anciano a través de su atención y del tiempo. Todo esto nos va a ayudar a 

prevenir enfermedades y discapacidades proporcionándose de acuerdo a las necesidades 

de cada paciente en particular, claro. aparte de otras acciones igualmente importantes. 

Es particularmente significativo la utilización de las escalas de valoración geriátricas en la 

práctica médica cotidiana tanto del médico como de todo el equipo de salud que participa 

en la atención del anciano, desgraciadamente no todos las utilizan; y aunque no son 

esenciales para la evaluación geriátrica, la utilización de instrumentos fáciles de emplt:ar y 

bien validados. que abarcan aspectos fundamentales de la evaluación convierten el 
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proceso en más fiable y mucho más sencillo. así nos podemos dar una idea de las 

perspectivas y necesidades del paciente y. de esta manera no lo etiquetaremos en 

un diagnóstico insuficiente y/o inadecuado. ya que se podrán identificar factores de riesgo 

de deterioro funcional. mental social. etc .. se podrá conserrnr o recuperar la capacidad 

mental. se facilitará una terapéutica más acertada para evitar yntrogenias y se le brindará 

la atención necesaria para que tenga una calidad de vida acepmble. recuperando la función 

perdida y manteniendo la independencia el mayor tiempo posible. 

Se encontraron serias limimciones en cuanto a la cuestión ético - legul. en el trabajo 

comuniturio. por lo que generalmente solo se pide el consentimiento de forma verbal en lo 

que respectu a la educación para la salud, en el que considero fundumentalmente 

importante. que en un futuro mediato. las instituciones educativas, estudiantes, etc. que 

intervienen en la educación para la salud en la comunidad. sean reglamentadas mucho más 

cspeciticamente. con vías a proteger al paciente, familia y comunidad. 
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6. ANEXOS 

EVALUACIÓN GLOBAL GERIATRÍA 

NOMllRE ____________ EDAD __ SEXO __ FECllA DE EVALUACIÓN. _________ _ 

MINI -MENTAL (FOLSTEIN) 

Sl·:CC.:IÓN OF. SALl'I> \IE:"\T.\1. !lo~ k 11rc:;;u111:m: nc:c:rca Lle .. u s;dml en gem:rnl y me scr\'m: de uu CUC)l1ommu parn 13.:illlar la 11h1cncui11 de In inlbrn1nc11'>n. 
L.u rmmems preguma.~ ucncn f14.1r 0'1.1cm11 h.'rilh':ir .:1C:)>lildt>1Je o;:u mcmuna 

Pis MM. 1•1 .. 0111 

,,1)111: 1l:chn ..:' 1111\ '1.u~.1 .. <.:\lóll:lilll mes. Jia. fotha i..:umrlelul 

,.Eu J11111.h: c:,1a1111" '1rM1. fn1,1111al. c11uJaJ . .:~t:ido. ¡1a1s1 

'.fomhrc J 1•h1c:11•, 1 l p11r ~c1,111ntlo1 l'ufa al ~111c111 que h1s n:p11a 1 lafHL lhwe. lihml 

C)ue u:~tc: c:mpl'lani.J,1 .:n J 00 de: 7 en 7 !11 J1."'5de .!O de:- J en J). has1a fo rcspue~lil.S 

\1111: .. uc: 1111.1 plum.1 1 un rdo1 \ ¡mJJ que /m, 1tknt11i4uc 

1)11..: rcrn1<1 la lra•c: ,,_, 'l'' ,¡tu no lk"µ:bo h:1111unn~1·· 

1,1u.: 1.trmpt.1 l.1 ,1!!mo.:nt~ l•nlcn \crh.il l\•111c una huta Lle paflt=I 0.:011 ~u numn derecha. Jl\hh:l;i !l''f l:i 11111:uJ 

TOTAL 

. ' 

>23 CONTINÚE CON LA SIGUIENTE SECCIÓN; 
DE 19 A 23 PREGUNTE ESCOLARIDAD. SI ES ANALFABETA CONTINÚE 
SI <13, O BIEN 13- 19 CON ESCOLARIDAD PRIMARIA O SUPERIOR, CONTINÚE CON LA AYUDA DE UN 
INFORMANTE 

1. Procedencia: 

¿Cuántos nrlos tiene de escolaridad? 

3. ¿Sabe Ud. leer y escribir? 

SECCIÓN DEMOGRÁFICA 

2. rurnl 

l. SI 

l. urbana 

2. No 
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SECCIÓN DE Al'OVO SOCIAL: Ahora. nlgunns prc..:untns ucerco de su fumilht y amigos 
-1. ¡,Cuál es su estado civil'! 

1. casado 1. se¡mrndo ú di\'orciado J. sollcro ..i. viudo (t'Ccha) ------

5. ;.Quien vive con u;red~ ¡,\!ARQUE TODAS LAS RESPUESTAS) 
1. cónyuge :!. niro famili;1r n amigo J. vida comunitaria .J. 01silo 5. solo ) y ( ) y ( 

h. ..,Eslú ush:d sa11sli.'dHl con l.1 1h:cucnc1a co11 quc ve a sus famílíares. o bil!ll cree usted quc los \I! muy poco'! 
l. satisfecho tP/\SE :\LA Sl ~. ins•Hisfccho (PASE AL INCISO A) ( 

,.\. Le gustaria pílrt1c1par cn .llg.una act1v11.Jad socml c:n su parroquia. en su colonia o mi \'CZ !!O !!l INSEN? 
1. asiste ~. s1 -~· 110 ( 

'· Si usted se cnconrr:ise cnr'crmu o mvúlido. ¿cuenta con alguien que pueda hacerse cargo Jircct:uncnte de su atención'! 
¡ESPECIFIQUE POR EJE,IPl.ll hmlarlo. 1.:umt11urlo. alimcninrlo. l!IC.I l. si 1PASF. u Cl .2. no 1P.\SE J .\1 ( ) 

,\. 1• l'icnc ush:d al mcml~ .1!gu1..:n ~1uc p111:U:11.:L11durll) por poco tiempo'! l. !11 trASE" CJ 1. nn (P.-\SE J BI 

fl. 1.f l;1y alguien que ptH:da i:u1dJrlll de vez c11 cuund11".' 1. '' 11'.\SE a C'l 1. no tP \SE .t t'I 

C. t.A quién podcmu' lla111;1r -.:11 caso de emcrgcnciíl'! (NOMBRE Y TELEFONO) 

SECCIÓN FINANCIERA: Las siguientes preguntas son uccrcn de sus gastos y problemas relucionudos, 

S. ¿Cuál de las siguicnrcs atinnaciones describe mejor su situación? 

3. Mis gasms son mies que no puedo cubrirlos (PASE a A) . ' 
2. Me resulta dificil cubrir mis gastos (PASE n AJ 

1. No tengo problemas financieros. 

A.¿De qué manero o de quién recibe usted ayuda'/ ----------------------

9. Semántica ( 1 minuto) animales del mar, la tierra. domésticos, etc. 

10. Fonologlu ( 1 minu101 no apellidos, nombres de ciudades, ni similares 

1 (. Pruebas cognitivas: dibuje un reloj marcando todos los números y colocando las manecillas a las 12:45 hrs. 
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EVALUACIÓN DE LA MARCHA Y EL BALANCE DE TINNETII 

lnsirucc1l'ltc$: El sujeto Jebe: 1.-stur !ocnlado en una ~•lla rigida y sin bmwc. A pnnir de 1al J10slum se cvalüun: 

l. On/a11c.:sc111:uJo: 

l. Lcv:mtari.c:: 

J. lntcnla lcvm11arse 

Se v11Je1111.Jo u n.~l1.d;1 •O 

l111:upu1. !oin H\'mla • 11 
l';ip:t1.s111 hr:uu' .._: 

lncupUL !oin n, uda &>u 
Capa1.nlurumu:rn"': 

DAL.\NCE 

flnnc ~· scgum • 1 

C.1paz cn mas Jc un imcmn ... 1 

-' • Uahu1cc mmcJiain 101.il al lcvmunrsc (5 .. c~. 1 fncslahlcf\'Jdla. UUIC\'ClllS pu,:sJ a() 

E,t:tbli: !Cut 11mq:un apoyo• 2 Es1ublc pcw darm1• tish:o .. 1 

E~1.1ttlc pero con amplia b:m: Je ~u,1cn1;ic1llll e> 10 cm 111 a¡m~et lisico .. 1 
fa1at'lk .:on ba.~c normal Je \USh:lll'1C1ón .. 2 

11. Elnpu1l1t1 tcou el su1c10 cun In~ rm.-sjuntn-. . .:1 C\Jnu11adl1r cmp11¡11 con la palm.1 de la 111:1110 ~11hrc d cstcmón J \Ccesl 

'l :\l .,cntan.c 

C11mien'a a c:u:r .. ti Se lambalca rcm ~e recupera ,.. 1 fata !irme - 2. 

1111.'~IJblc • 0 

11n.;u<; irrcgulmci. .. ti 
inci.l:lhlc ... 1 

11a!los uni1l1rmcs ~ 1 
1.'ilablc • 1 

in~cguro (jtll~a 111al la dis1ru1cin. se dcfa caer)• fl 
usa In\ hnu.os n c.;1a 111sc:guro .. 1 Seguro. bJja con sua\oh.htJ"".:: 

Sl'UTOT,\14 llAl .. \NCF. / 16 

~IARCJIA 

}Ob 

I'. l'. 

lnmuccmncs: El sujcrn se: í'Olle Je pié con el c'auunador. camina a lo IMgo del corredor o atruvicsa el cuano. primero a ··su ¡mw''. dc rcgn:so "r.ipldo" pero con 
precaución IU\andu ~u ªl"l>U habilunO 

1 O lmcm de la marcha finmcdialamcntc lucii:o de Ji:.:ulc ··sale'") 
Duda u m1c111a ··:urancar· nm.!i:c.Jc una \CZ •O 

1 1 l.ongnud y ch:vociún del 11usn: 
.t. Uulancc de piC derecho 

b. Unlan..:c del pu! w1uieulo 

1 :?. Simetría en los p~s entre i1.41. y der. 

13. Cllnlinu1dad en los 11ru.os: 

I~. llumhn: 

1 S. Tronco: 

16. liase de sustentación; 

\o rebasa al pié lzq111crdo • O 
El pié der. No deja el PISO • o 
Sl• rebasa al pié derecho • O 
El piC iiq. No deja el piso •O 

L>cslgual •O 

Di~1.-ontinuos •O 

.\!arcada desviación• O 
Derecho sin auxilio • 2 

Halancco man;OOo o usa 
af10)'U llsico •O 
'.\u balanceo, no llexión • 2 

Talones separados• l 

Su11tubc:n• I 

Rebasa ni pié Izquierdo • 1 
El pié derecho dejn el piso • 1 
Rebasa al pié derecho • 1 
F.I pié izquierdo deja c:I piso • 1 

Uniforme•! 

flarctcn continuos• 1 

Desviación moderada o se apoya• 1 

No hay balance 11cm lh:xiona rodillas 
o dunn n sq'lnnt los brn7.os • 1 

Talones se 1ocun al caminar• O 

SllRTOTAL .\IARCllA / ll 

TOTAL 
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'º' 
ÍNDICE DE K,\TZ. EVALUACIÓN DE ACTIVIDADES 11.\SICAS DE LA VIDA DIAIUA 

l. 0.-\SO: ESl'()N.I,\ ut-:c;.\ut:ltA ()TINA 

:-fo recibe: a:.i~lcm:i11.(fmc:1.h: cnlrar y salir t.h: la 1ina Que reciba asislcncia Jurante c:I hanu en una sola 

es su mcJiu 1m1al 1Ji: hmlol parte del t:m:rpo (como csrnldno rh:mal 

( ) 1 ) ( ) ( )( ) l ) 

Qm: rccit'tn ao;hacncla durancc el hmlo en 111:\s 1.h: una 

rnrtc 
l l ( 1 ( ) 

!,\.[STllHJ: l}nt purda tomar drl rlmrl n lut ujonts I• rup•. intluyrrtdll la ropit intrrior, 'ttlidn r t¡ur 111r pur1h1 u.hrnrlmr. 

1)uc pueda 1onmr 111'.'> pn:mlas y n-s11r;c 

.:1unplc1:unc:n1c. sm ;1s1,kncm 

t ) 1 1 ( j 

t)uc n:c1b11 ª''"tcnc1a al ir ni bm,u. c:n h111r1.1rsc ~ 

arreglar o;u n1ra u~ el u\o del pml.d u c1,nllldn 

( ) ( 1 ( 1 

J. IR .\l 11.\ÑO: Ir ni h:tllu. limpiurr.t' y 11Hl'1!1itr ~u rnp11. 

'\111 n111~u11J a>1Jo1c11c111trucdc u11h1.:1r ¡Jlgl111 nh1ctu f,h1c rcc1h11 :u1\tl!'m:i::i al ir al hmlo. i:n l11np1a~c} 

Je "'l"-1"1!' ..:mnu ha~tt111 11 ~•lla Je cucd:u ~/n 111i..: 

rm~·J;1 mani:rar por s1 nu'imn el 11.u\al ti cumoJo 

( ) ( 1 f 1 

.&.íll\~SFf.llf.N<:IAS 

arreglar su ru11a u en el U)U Jcl pailal u com1~Jo 

t )( ) l 1 

4)u.: .e tnth:\'a dcntw ~ lul.'rn di!' l:i carua ). ,¡ua )111 IJuc 1111cda mo\c~c dcntm y liicrn de In cama y 

111n"¡?una J..•l\ll!'ncm 1puc111!' C)>lar 1111liland11 u1111f11~1u \illa con asbtcm:ia 

~ 1 l ) t 1 

~. CO\ Tl.'\"E~I :IA 

Llunrol 10131 de c:slinlcrcs 

( l ( 1 t 1 

11, .\LJ~IE~TACIÓN 

1 ) 1 ) ( 1 

1 ( ) ( ) 

l.}uc lcnga m;:citknics ocasionalc:s 

( 1 ( 1 ( 1 

Que se alimente solo y que tcngn usi~lcncia solo 

r11ra connr la carne u unlnr rnn.ntcquilla. 

( ) ( J ( ) 

C.\l.U:IC.\CIÓN KATZ: TOTAL 

f)uc no \•ay;1 al hmh1 

l ( ll ) 

Que no 'a~11 ni tim'lo 

( l l ) ( ) 

Qui!' no pueda ~alir Je lu cama 

1 1 ( 1 ( l 

Ncccsila n}ttda 1u1ra lu i.urcrvisióu del ..:unlrol de 

l!'!lltlnlcr uuliza sonda o incu111im:n1c 

1 ) l ) ( 1 

Que n:ciba IL'iis1cnc1a en nlimcnlacilin o ljUi: se 

nlimcnlc 111uc1al 11 101uhncntc por \'ia cnh:rul ,t •· 
rnn:ntcral. 

1 ) ( l l 

l( ) : ( J( 

l J l~llEPENDENCIA EN Al.IMENTACION. CONTINENCIA 51 DEPENDENCIA EN EL llAl<O. VESTIDO. IR AL DAl<O \'OTRA 

TRA"SFERENCIAS. 111,\I. DAÑO. VESTIRSE, JlAl<AllSE FUNCIÓN ADICIONAL. 

~I INDEPENDENCIA EN TODAS LAS FUNCIONES MENOS UNA 61 DEPENDENCIA EN EL llAl<O. VESTIDO. IR AL OAl<O 

JI l"DEPENIJIENTI: EN TOIJO MENOS BAl<ARSE Y OTRA FUNCIÓN TRANSFERENCIA Y OTRA FUNCIÓN MJICIONAL 

·llllCIONAL 7) DEPENDIENTI! TOTAL EN LAS SEIS FUNCIONES 

" l'lflEl'ENDENCIA EN roo MENOS DAl<AllSE, vr~~TIRSE y OTRA •I DEl'ENDE"CIA EN DOS HJNCIONES PERO QUE NO CLASIFICAN 

Hl!'-.:CION ADICIONAL L:N C.D.E.F 
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ESCALA l>E ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE L,\WTON 
1·. 

,\, Curuacidad p11ra usar c:l lc:IUono 

1 lu l'ftt:"' pt1r mn::iaU\'11 pffiflta. mnrca liln prollkmas 

.:! 1n:m:n un11)o cua1110" 11umcro-. h1cn 1,;0111x:n.lo~ 

.; .;11111.:sla i:l 1dcfünn j'k:ru 1111 llama 

-t m1ut;;1cl1ch:fonn 

1 \ 1i;1la )ollS ncccsu.lai.JL"\ 1111kr11:11t11c111c1111:111c 

:. h.1~..- 11uk¡11:111ltcnh:nh:111c ,oJn 11cquc1lm~ u1m1tt:b 

; 111.:cc:.1111 1:11111p:u\m r:u;i cuaft¡mcr ..:rn11111:1 

4 in.::1p;u. tJc i.:11:il11111e:r c11111¡ua 

1 planea. prcrmra ~ \U-\C 111"' ahmc:nlns i:om.:c1amc1th!' 

: ptL·par:1 los al11ncn111 ... '11lt1 '>l \C le pmvce Je 1,111c.·csar1u 

j ~all.:ntn. ~ir.e\ prepara pero nn llc\'íl unn d1c1:1.1Jccuada 

1 11ci.:c~1ta 1¡ue le prc11arcn lo\ ,1lu11cnlns 

.:! ck .. mn d1ana01cn1c 1r;1h111t\ l1gcrn eth.:11:11tc1111:n1c 

3 dc~1u¡1 dmriamcnlc 1rnh:1111 h!lCtn '>111 clii.:1c11~1;i 

-' nccc:.1la a~ml.1en11ld;i.. la'> :1..:m11.Jmks 

~ r1t1 r:1r11c1p<1 

1 ~e oi.::11pn t.lc \US rupas rnt.lcpcnt.11cn1c:mc:nlc 

:! l:n a ~olo 1x-11uc11as co.;as 

j tui.Ju .-.e lo llenen 4uc la,·ar 

J 'e 1ranspona solo 

n. Compras 

C. COC'ina 

11. C:11ld11do tJc:I hat:ar • 

E. L1l\andc:ri• • 

F. ·rraHporlc 

:! w 1rnnspon:1 solo. u111carnc111c cn 1aou JlCro no pucJc usar otros rccuuDs 

.l '1:11a en lrnnspmtc cukcll\'O m;umpm,ndn 

~ \ 1111a en 1a,,111 cu culccmn pero acompru\adu 

~"º\:lle 

1 e~ capu de 1umnrl11 a su /mra ~· t.losis correctas 

: se hace respon .. ah/c solo SI le preparo JXlf 11dclan1ado 

J es 1m:npnz de hnce.-..c cargo 

1 MMcJa sus ali.unto! rndef'Cndicntc:mcntc 

! ~olo puede mn11e1ur lo ncces:mo para pcqm:!las compras 

J es incapaz de manc111r el dmc:m 

•cuc:nl• en sc:10 mHc:ullno 1610 si vive snlu 

G •. \lrdlc:ui6n 

11. Anuzas 

TOTAL 1( 1 l ( ) 
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ESCAU OE DEPRESIÓN GERIÁTRICA 

1,ESTA USTED S,\TISH:CllO CO'.\/ SU VIDA'! • 

,.llA AUAN()( JN,\l'Xl I 11.iTED \tl 'CllOS Dl! SUS INTERf:Sl!S V ACTIVIDADES? 

.,SIENTE lJSTElll.11 'I: '\ll VJIH E~ l":\ VACIA? 

,,SE ,\IJUIUU: 1rs·11:11 n>N FllFl'l"E'.'.'CIA' 

,.rlHiE l'ST!TI ¡:c.;p¡ ll,\N/. ' ' 1·, Fl l IJfUR<Y' '" 

¡,ESJ,\ li'.'\'I FIJ \1111 L'dll l'I lj{ 1'1 , ... \,\llENro ... (,ll'I: '.\:O l'IJEf)E Al.[J,\J{ llí: Sii MENU! 

,,ES f,\ IJS rcn IJE lll l.~ 1n:\H IR L \ \I·\ YOR P1\ltTI:'. OL:I. TIEMPO? 

(.1 !ENE ll~Tf() ;...ur !)() l.ll'. 1.11 T \lliO l.E VAYA A st:CCDER':' 

11 ,,SE \IENTE 11.'I rro l" rn.,\'.'-.\.1( l[ l l y '\;{;"l{\'lllSO en~ FH.EClJENCIA'' 

I!. ,.l'RHIElt.E l ''trFO 1.111EIJ·\R'l ' '\ 1_'.\" ·\EN VE7. D[ \Al.11( V llACC::R C:OS,\S NUEVAS'~ 

U ,.'.'\E PltHX.1'11 \ L~ILD HU.__¡ i '. ff\ff:-.¡lf: l'OR Et. 1 l'rtlflO't 

1-1 ,.CREE liSTrD f.llT r!E~I: \l \' P!~c llll.L;...1AS CON "llJ \IEMORl1\ QUE LOS OF.MÁS'1 

15 
1
,CREf: t;'t T EO (.HJE E"i .\!Alt \ \ l!.Ul"itl t:~TAR VIW) AllORA? • 

16 ,.SE SIEN íE 1 J"iTF:ll OE'\,\Nl.\1.\Dt 1 Y rRISTE CON FRECUENCIA·., 

17 ¡.SIENTE us n:D 1.nrr ~,\Off LU \f'l([CIA'' 

1 S 
1
.SE PREOCUP.-\ l.ISlTD ~H:C\10 POR El. Pi\St\00'' 

!ll 1.CREE lJS rto l)LIE LA VHl:\ r~ \IL'Y EMOCIONAN}~: • 

:!O <.LE ES l>ll·ICIL .\ 1 "irED LCl\1['.1- \R CON NUEVOS PIH>YECTOS? 

.'.!.! .-.sE SIENTE ll"rf'.D tu:r-.;n nr ~ .... LR{jl,\" 1 
• 

-.-. .,SIENTE ll't fF:O l,ll:E SlJ 'ti rT ·.\l !<IN ES DESESPERANTE? 

~J ,.CREE IJSTEO Ql/[ LOS PE.\1..\~ l"iT,\N f~N MEJORES CONDICIONES QUE USTED? 

~.¡ (,SH MOl.EST1\ USTED CON FREtTENCIA roR COSAS SIN IMPORTANCIA? 

.'.!.~. ¡,TIENE 11.1\TED íi1\NAS DE 1.1.0R .. \H. CON FRECUENCIA? 

~6. •· flENE USTED PROUl.EMA!-1 P ·\R:\ t:ONCENTRARSF.'! 

27 ¡,OISrRlfr¡\ usr1:0 1\I. L[V,\NT.-\RSE 1-0R LAS MAÑANAS? • 

:!8 ,.l'REFIERI; USTED EVIT ,\R LAS REUNIONES SOClr\LES? 

29 "ES FACIL f1AK.A USTED EL TO\IAR DECISIONES'! '" 

JO. .,ESTA SU MENTE TAN CL,\RA COMO SOLiA ESTAR ANTES1 • 

TOTAL 

)o~ 

1' 3' 
si/no si/no ~ifno 

__J__ _L_ _¡_ 
__J__ _L_ _¡_ 
__J__ _L_ _¡_ 
_¡_ _ _¡_ _¡_ 
__J__ _L_ _¡_ 
_ _j_ _L_ _¡_ 
__J__ _J__ _¡_ 
__J__ _L_ _¡_ 
__J__ _L_ _¡_ 
__J_ _L_ _¡__ 
__J_ _J _ _¡__ 

_ _J_ _L_ _¡__ 

_ _j_ _J_ _¡__ 

__J__ _L_ _¡_ 
__J__ _J_ _¡__ 

__J__ _L_ _¡_ 
__J_ _J_ _¡_ 
__J__ _L_ _¡_ 
__J__ _L_ _¡_ 
__J__ _]__ _¡_ 
__J__ _L_ _¡_ 
__J__ _L_ _¡_ 
__J_ _L_ _¡_ 
__J__ _L_ _¡_ 
__J__ _L_ _¡_ 
__J__ _]__ _¡_ 
__J__ _L_ _¡_ 
__J__ _L_ _¡_ 
__J__ _L_ _¡__ 

__J__ _L_ _¡_ 
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CUESTIONARIO PARA LA DETECCIÓN DE DESNUTRICIÓN EN ANCIANOS • 

.\1nrquc la respuesta que cnrttspunda al estado de la persona: 

Es mu)•dclgnda (u) ----------------------

:In perdido peso en el cursn del Uh1mu m1u ----------------

Sufre de artritis con rcpt>rcu:..100 en su rum:wn:d1d11d glnhal ___________ ~=======~=~ 

1 Buena 
Incluso 1;011 nn1eo10$. rn v1s1ún es _________________ _ 

íicncb111:n11pc1110 _____________________ _ 

l la v1vnlu rccu:nlcmcn1c algun ;u:f!nte..:11111cnh111uc le ha nli."Ctad1l rrufundwncmc ----

lcnlCrmcdud personal. ¡>erc.hda de un 1:11111ll:u 1 

Fm1a0Jugo de 1ru1a.s ---------------------

llucvos, queso. mnn1cqu1lla o acc11c 'egctnl ______________ _ 

ron1lla. pan u cereal _____________________ _ 

teche (1 'loso u mlis de V. Je tn7Jtcn el c<JICl ---------------

C:dilic1m6n Rlcs20 nutriclonal 1 l(ccumcnd1ci11ncs 

Media 
Mala 

! Con trecuenc1a 
1 A veces 
1 Nunca 

o 

o 

TOTAL 

6-13 Eh:vnl.lu 1 ,\ux1ho para la prcparx1on de las comidas y colacmncs )'consulta cun un prot"es1on11I de In nu1nc1ún, Ar'lliquc MNA 

MoJcrndo 
¡ Supcn·1s1ón cons1an1c de la ahnu:ntac1ón (scgu1m1cnto pllf'll mlbnnarsc regulnrmcmc. aconsejar y ammarJ aplique 

1 ~1NA 

11-2 Bn1u l V1g1lanc1a .:n cuanto 113 apu1cmn de un lactar de nesgo 1camh10 de s11unc1on. bn1a pomJcml) 

Fuente: raycllc. li et al. Prcd1c1t1on of dic1ary mtalcc 111 a fünctiona.lly depcndcnt cldcrly populauon m the communny. Am J rubl Ucalth. 8565:677-683. 1995 
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RIESGO A ÚLCERAS POR PRESIÓN. 

1 
Com.Jicl6n Jo"l•lra: 

j H111:11a 

l 
lt!i!gular 

1•,1hrc: 

! \luy mala 

[ ('n11tlic1ún mr11rnl: 

1 "'"ª 
\pa11cu 

1 C11nfü~11 

! ,.,1111)(.Hll'iO 

r~·~ rli\ id1d: 

¡ .\n.hnlotnnn 

E11 'i1.la de ruc:lla'> 

\1,;0\lidll 

l'11n11jr 1'11ntn1 del flllcicnlr 

1 

1 

e,,,,'"'""'"'"" 1 

! ""''";.~."~,------------'-----------------1-----------------l 
' ! Complctn 

i l.1gc:rn linhlth:mn 

J .\tuy lin111n •. o 

' J lnmn\lil 

~cii'------------i----------------1----------------l 
\Jin!JlllUI 

Ocasional 

Usual/orina 

Doblctlf«Cj y Orimr. 

TOTAL: __________ _ 

NOTA: Meno' de 1·1 puntos• Rlcsgo inminente de ulccnu:lón. 
Mas Je tJ puntos• No hay riesgo de uli;craclón. 
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