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INTRODUCCION 

En la actualidad, la enfermera llene nuevos retos, no solo en la atención del 

individuo enfermo, familias o comunidades satisfaciendo sus necesidades 

especificas y los problemas que presenten de una forma holistica, tomando en 

cuenta las necesidades fisiológicas, psicológicas, sociales, culturales y 

espirituales, la labor de la enfermera va encaminada al mantenimiento , fomento y 

educación para la salud, ya que es la primera persona con la que el individuo tiene 

el primer contacto , 

El Proceso Atención de Enfermería , es una herramienta útil, practica y teórica y de 

vital importancia para la atención del individuo, ya que es inmerso en la aplicación 

del método , permite a la enfermera proporcionar en forma holistica, no solo para 

satisfacer las necesidades del individuo, si no también orientada al individuo sano, 

así como su familia y la comunidad manteniendo el más alto grado de bienestar 

fisico, mental y social , englobando su entorno enfermera paciente , 

Esta atención incluye diversas labores, en las que destacan aquellas, 

encaminadas a la detención de problemas potenciales de salud , de tal modo que 

se contribuyan lineas de intervención oportuna que intenten corregir las 

alteraciones, antes de que tengan secuelas o pongan en peligro la vida del 

paciente, 

Convencidos que la enfermera desempeña una importante labor, en los cuidados 

del paciente, por tal motivo , el Proceso Atención de Enfermería , fue aplicado a un 

persona pediátrico con fractura supracondilea humeral , ya que este tipo de 

fractura si no se atiende oportunamente puede quedar con secuela de 

discapacidad al movimiento o deformidad del miembro superior derecho. Se aplico 

de acuerdo al modelo de Virginia Hendersen, valorando las 14 necesidades, para 

proporcionar un cuidado de atención de calidad y calidez. 
4 



OBJETIVO GENERAL 

Aplicar el Proceso Atención de Enfermería , a una persona pediátrico , con base en 

el modelo de Virginia Henderson e identificar las necesidades del mismo, 

proporcionando cuidados inmediatos con calidad y calidez. para el bienestar de la 

persona. 

, 



 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

• Identificar problemas reales y potenciales para la persona . 

• Establecer un plan de cuidados estratégicos, basándose a las 

necesidades de la persona. 

• Evaluar el resultado de mis cuidados de atención de Enrermeria . 
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1.-MARCO TEORICO 

1.1. Definición de Enfermería. 

Es la ciencia y el arte de proporcionar cuidados de 'predicción , prevención y 

tratamiento ' De las "respuestas humanas' del individuo, familia y comunidad a 

procesos vitales! problemas de salud reales o potenciales: asi como de 

colaboración con los demás integrantes del equipo sanitario en la solución de las 

respuestas fisiopatologías. 

Se considera una ciencia en su fase inicial del desarrollo por tener elementos 

integrantes de una actividad investigadora como son : conocimientos propios que 

surgen de la confrontación de conocimientos de diversas disciplinas científicas de 

la realidad especifica de la enfermería . logrando un conjunto de conocimientos 

sistemáticos, respectivos al cuidado enfermero. La enfermeria reune 

características sistemáticas de la ciencia : paradigma para dar respuesta a los 

problemas de la enfermería de acuerdo al momento hístórico . son supuestos. 

normas, métodos y técnicas. 

Es arte por ser una profesión que requiere de múltiples y variadas habitidades 

para adaptarse a las necesidades de la personas en diversos contextos de la 

practica profesional : lo que hace ser creativa e innovadora , 

La esencia de la enfermería es cuidar la salud, a través de los cuidados que 

permitan mantener y conservar la vida, mediante la satisfacción de las 

necesidades del individuo . 

Las respuestas humanas es "la forma en que el cliente responde a un estado de 

salud o enfermedad" incluye reacciones fisiológicas del organismo, percepciones, 

sentimientos y conductas que presentan los individuos sanos como enfermos, son 

personales y multiples para obedecer a la naturaleza propia de cada individuo y 

7 



surgen como resultados de las necesidades del ser humano, de la interacción con 

el entorno '1 de los propios que origina la perdida de la salud.' 

1 ALFARO-Lefevre. RosaliN;la., ~Aplicru;ión del proceso rnfermero··. 4ta. Edición. en español. Spri"1'cr 
Ve rl:¡g, lhmca, E,¡paña., 1m. P:\g. 19-20. 
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1.2.-TEORIA DEL CUIDADO 

La teoria de Jean watson , considera a la persona como ·un ser el mundo: Se 

considera tres esferas: el alma , el cuerpo y el espiritu. La persona se esfuerza en 

actualizar la relación entre tres esferas para conseguir la armonia y son 

dimensiones que la enfermera debe tener en cuenta . 

watson se basa en el existencialismo, sostiene que el amor incondicional y los 

cuidados son esenciales. para la supervivencia , se centra en las relaciones 

transpersonales de la persona . 

Esta teoria del cuidado humano se dedica a la promoción y restablecimiento de la 

salud a la prevención de la enfermedad y al cuidado de los enfermos. Los 

pacientes requieren de un cuidado holistico, que promueven el humanismo, la 

salud y la calidad de vida El cuidado de los enfermos es un fenómeno social 

universal. que solo resulta efectivo si se practica en forma interpersonal. 

watson contribuye a la sensibilización de los profesionales hacia aspectos más 

personales.2 

El papel cuidador de la enfermera ha formado parte tradicionalmente de aquellas 

actividades que representan la dignidad del individuo y que suelen llamarse 

actuaciones maternales de la enfermeria. Sin embargo la representación de 

estos cuidados implica conocimientos y sensibilidad sobre los asuntos que mas 

importan a los clientes. El papel cuidador es difícil de definir el objetivo principal 

de la enfermeria en este papel es coincidir en la interpretación de lo que es 

importante y prestar el apoyo adecuado . La enfermera atiende a la persona 

lhllp: flwww. ~ lidc~harc.ru::tlcnrc3005/prc~cntacion lean Wat$on. 
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apoyándole con actitudes y comportamientos que demuestran lo que le preocupa 

su bienestar y aceptándole como persona , no sólo como un ser mecánico . 

Bendery Wruber (1989). Afirma que el cuidado es esencial para el ejercicio 

eficaz de la enfermeria . La enfermeria nunca puede reducirse a la mera técnica , 

y al conocimiento cientifico, por que el humor, el enojo, el cariño , la administración 

de medicamentos incluso la enseñanza de la persona tiene distintas 

consecuencias en un contexto cuidador frente a otro que no lo es. El cuidador es 

fundamental en la mayoría de las actividades de la enfermería y es un atributo 

esencial de la enfermera experta .3 

• KOZlER. B. Erb, G, ··Fundamentos d. enf~nn.ria. Conceptos, proceso y pn'ictico··S· Edición, edil.. Mcgmw. 
JliI1 . lnlenuneriCSllll. España. piog. 
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1.3. PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA 

El Proceso Atención de Enfermería es un método sistemático de brindar cuidados 

humanistas centrado en el logro de objetivos de forma eficiente , por el cual se 

analiza al individuo, a la familia y la comunidad, incluyendo su entorno, de una 

manera ordenada y sistemática, para poder planear, ejecutar y evaluar el cuidado 

de Enfermería.·. 

Por lo tanto , es la aplicación del método científico en el quehacer de Enfermería. 

El Proceso Atención de Enfermería (PAE) utiliza una metodología que exige al 

profesional de Enfermería conocimientos en las áreas de las ciencias biológicas, 

sociales y de comportamiento y. además, habilidades para poder valorar, decidir. 

realizar y evaluar la respuesta humana del sujeto de atención hasta que alcance 

su potencial máximo de salud. 

Permite al profesional de Enfermería asegurar la calidad de atención del individuo , 

familia y comunidad , por ser un método en el que podemos analizar 

ordenadamente los aspectos de la salud que están alterados para poder intervenir 

y luego evaluar el impacto de la intervención de Enfermeria. Además, proporciona 

la base para el control operativo y el medio para sistematizar y hacer 

investigaciones de Enfermería 

Características 

Es un Método porque es una serie de pasos mentales a seguir por la enfermera(o) 

que le permite solucionar su trabajo y solucionar problemas relacionados con la 

salud de los usuarios, por tal motivo se compara con las etapas del método de 

solución de problemas y del método científico . 

• ALFARO·Lefevre. Rosalinda .• Aplicación del pro<;e$O enferm~ro. 4 edióón. Springer Verlas. Ibérica. 
Espaful, 1999, pag 29. 
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Es sistemático por estar conformado de cinco etapas que obedecen un orden 

lógico y conducen al logro de resultados (valoración, diagnóstico , planeación, 

ejecución , evaluación). 

Es humanista por considerar al hombre como un ser holistico (total e integrado) 

que es mas que la suma de sus partes y que no se debe fraccionar. 

Es intencionado por que se centra en el logro de objetivos, permitiendo guiar sus 

acciones para resolver la causa del problema o disminuir los factores de riesgo, al 

mismo tiempo que valora los recursos (capacidades) , el desempeño del usuario y 

de la propia enfermera . 

Es dinámico por estar sometido a constante cambio que obedecen a la naturaleza 

propia del hombre. 

Es nexible porque puede aplicarse en los diversos contextos de la práctica de 

enfermería . 

Es Interactivo por requerir de la interrelación humano - humano con el 

(Los) usuario (os) para acordar y lograr objetivos. 

Ventajas 

Al profeSional de Enfermería le permite: 

Brindar un cuidado de calidad a los usuarios y se evidencia cuando en todas las 

etapas se promueve un mayor grado de interacción entre el enfermo y el usuario , 

lo que permite una mejor percepción de los logros alcanzados. 

Genera respuestas individuales y satisfacción en su trabajo, puesto que facilita la 

comunicación con el sujeto de atención. 
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actuación y así poder restablecer su salud, para de esta forma ir alcanzando un 

mayor grado de bienestar biopsicosocial. 

Por otra parte el proceso compromete al individuo , familia y comunidad para tomar 

parte activa en las decisiones y cuidados que permitan mantener o recuperar la 

salud. 
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1.3. 1.-Historia del Proceso Atención Enfermería. 

El Proceso Enfermero ha evolucionado hacia un proceso de cinco fases 

compatibles con la naturaleza evolutiva de la profesión . El teórico Hall lo describió 

como un proceso distinto . Johnson, Orlando teóricos desarrollaron un proceso de 

tres fases diferentes, (Valoración , planeación y ejecución) que contenía elementos 

rudimentarios del proceso de cinco fases actual. Yura y walsh fueron los autores 

del primer texto en el que se describía un proceso de cuatro fases: valoración, 

planificación, ejecución y evaluación. A mediados de la década de los años 70, 

Blach, Roy, Mundinger y Jauron y Aspinall añadieron la fase diagnostica, dando 

lugar al proceso de cinco fases". 

Para la Asociación Americana de Enfermería (A.N.A) el proceso es considerado 

como estándar en la práctica de esta profesión: su importancia ha exigido cambios 

sustanciales en sus etapas, favoreciendo el desarrollo de Enfermería como 

disciplina cientifica e incrementando la calidad en la atención al individuo, familia y 

comunidad6
. 

Así en muchos paises, la aplicación del proceso es un requisito para el ejercicio de 

la Enfermeria profesional: en el nuestro. cada dia adquiere mayor relevancia en la 

formación de enfermeras (os) y en su aplicación durante la práctica ; sin embargo 

todavía nos falta camino por recorrer en este terreno , el cual resulta desconocido 

Para muchas compañeras (os) aun es nuestros días . 

• RODRIGUEZ., Sánchez . !3crtha A ~Proccso Enfermero". 2"edicion. &lit. Cue[[ar. 2002 Guadalajarn 
J~li$Co, PIÍg.31 



1.3.2. Etapas del Proceso Atención de Enfermería 

El proceso se organiza en cinco fases cíclicas interrelacionadas y progresivas: 

Valoración. 

Diagnóstico de Enfermería. 

Planeación- Resultados esperados NOC. 

E¡ecuciÓn- Intervención NIC. 

Evaluación7 

, Op. Cil. I"aS)1 

\ 6 



1.3.2.1.- Valoración. 

Es la primer etapa del proceso enfermero que nos permite estimar el estado de 

salud del usuario , familia y comunidad. ·Con la valoración se reúnen todas la 

piezas del rompe cabezas,,8. 

Consiste en la recolección de los datos de la salud de las personas, familia o 

comunidad, de forma organizada y sistemática , lo cual es necesario para hacer el 

diagnóstico de Enfermería; mediante esta fase podemos identificar los problemas 

reales o potenciales de individuos o grupos y permite plantear los logros que se 

requieren en el futuro . 

La valoración por un modelo enfermero puede derivarse de la aplicación de 

cualquier teoria de enfermeria , de tal forma que se puede valorar a la persona . 

siguiendo las catorce necesidades de Virginia Henderson. Los cuatro principios de 

conservación de Levine, los subsistemas de Johnson, los requisitos de 

autocuidados de Orem etc. o bien optar por valorar siguiendo la perspectiva de 

necesidades humana, de los patrones funcionales de salud y de los patrones de 

respuesta humana Asi mismo la valoración por un modelo medico, puede 

utilizarse la metodologia de exploración de cabeza a pies o por sistemas 

corporales. 

Las enfermeras deben de poseer un requisito previo par realizar una adecuada 

valoración del cliente , estos requisitos previos son : 

La convicción del profesional: conforman la actitud y motivaciones del profesional. 

lo que piensa , siente y cree sobre Enfermería , el hombre, la salud , la enfermedad 

etc. Estas convicciones se consideran constantes durante el proceso . 

• ALFARQ.Lcrevre, Rosalinda ., Apl icación del proceso enfermero, 4 edición, Springcr Verl as, UJér ica, 
España. 1999. pág. 35 
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Los conocimientos pro fesionales: deben tener una base de conocimientos sólida , 

que perm ite hacer una valoración del estado de salud integral del ind ividuo, la 

familia y la comunidad . Los conocimientos deben abarcar también la resolución de 

problemas, análisis y toma de decisiones. 

Habilidades: en la valoración se adquieren con la utilización de métodos y 

procedimientos que hacen posible la toma de datos. 

Comunicarse de forma eficaz. Implica el conocer la teoría de la comunicación y del 

aprendizaje. 

Observar sistemáticamente: Implica la ut it ización de formularios o guías que 

identifican los tipos específicos de datos que necesitan recogerse. 

Diferenciar entre signos e inferencias y confirmar las impresiones. Un signo es un 

hecho que uno percibe a través de uso de los sentidos y una inferencia es el juicio 

o interpretación de esos signos. 

La valoración se hará en base al modelo conceptual de Virginia Henderson 

identifica ndo las 14 necesidades para que con base a ellas se implemente el plan 

de cuidados de Enfermeria. 

Los pasos para realiza r la valoración son: 

La valoración como proceso continuo, proporciona información valiosa , del 

usuario, permitiéndonos emitir juicios sobre el estado de salud, a partir de la 

identificación , de problemas reales y de riesgo, y de los recursos (capacidades) 

existentes, para conservar y recuperar la salud . 

- Recolección de datos.- Se necesita conocimientos científicos y básicos, 

Habilidades técnicas e interprofesionales. Convicciones, Capacidad creadora . 

sentido común , Flexibilidad . 

18 



"Da inicio desde el primer encuentro del usuario hasta que la persona sea dada 

de alta". Por lo que es necesario aprovechar cada momento en que este con la 

persona y su familia para recolectar datos que nos permitan conocerlos. 

Para obtener la información se recurre tanto fuentes directas como indirectas, son 

fuentes directas primarias el usuario y su familia (ellos constituyen la principal 

fuentes de información) , los amigos y otros profesionales del area de salud son 

fuentes directas secundarias, por que aportan datos valiosos sobre el usuario y su 

familia . las fuentes indirectas de información a las que también se deben recurrir 

son el expediente clinico y la bibliografía relevante . 

La recolección de datos del usuario puede ser general y especifica (focalizada); 

Así primero tendra un conocimiento de todos los aspectos relacionados con el 

estado de salud y una vez detectado un problema real o de riesgo centrar la 

valoración de un area especifica . Durante la valoración el profesional de 

Enfermería recoge cuatro tipos de datos: Subjetivos, objetivos, históricos y 

actuales.9 

Los datos subjetivos: 

Son aquellos que el usuario nos refiere y que manifiesta una percepción de 

carácter individual (ejemplo el dolor, el temor, la debilidad y la impotencia etc .. ). 

Los datos objetivos: 

La información se debe observar y medir através de los órganos de los sentidos, 

(ejemplo: antecedentes familiares y personales de enfermedad, conductas que se 

han tenido para el cuidado de la salud, hospitalizaciones, tratamientos médicos 

recibidos ele .. . ) 

Los datos actuales: 

• IYER, Patricia W. el al. Proc:cso y diagnostico de rnfmneria, J edición, Me. Graw 
Hill. Méxioo 1997. POS "1 

\9 



Son hechos que suceden en el momento y que son el motivo de consulta u 

hospitalización. 

La entrevista es una labor compleja que requiere ante todo habilidad en la 

comunicación y de la interrelación estrecha con el usuario . 

Su finalidad es la obtención de la información necesaria para el diagnostico y 

planeación de actividades, la iniciación de un ambiente terapéutico caracterizado 

por el dialogo , respeto , confianza y el establecimiento de objetivo comunes entre 

la enfermera y el usuario. 

Toda entrevista por mas sencilla que deba ser tiene una introducción, para saludar 

al usuario proceder a presentarse y e)(plicar la razón de la entrevista debe poseer 

un núcleo , caracterizado por el dialogo y por seguir la estructura de la guia de la 

valoración, la entrevista debe presentar un cierre para informar al usuario sobre 

su termino , agradecer la colaboración y establecer objetivos comunes.1O 

Métodos para obtener datos: 

1.3.2.1.1-A) Entrevista Clínica: 

Es la técnica indispensable en la valoración, ya que gracias a ella obtenemos el 

mayor número de datos. 

Existen dos tipos de entrevista , ésta puede ser formal o informal. La entrevista 

formal consiste en una comunicación con un propósito especifico, en la cual la 

enfermera realiza la historia dela persona 

El aspecto informal de la entrevista es la conversación entre enfermera y paciente 

durante el curso de los cuidados. 

'OALFARQ..[.cfevre. Rosalinda., Apli""ción del proceso enfermero, 4dici6n, Springer Verlas, Ibérica, 
España, 1999, pág. 41 
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La entrevista es un proceso que tiene cuatro finalidades, estas son 

Obtener información especifica y necesaria para el diagnóstico enfermero y 

la planificación de los cuidados. 

Facilitar la relación enfermera/paciente. 

• Permitir al paciente informarse y participar en la identificación de sus 

problemas Y en el planteamiento de sus objetivos Y tambien . 

Ayudar a la enfermera a determinar que otras áreas requieren un análisis 

específico a lo largo de la valoración. 

La entrevista consta de tres partes: Iniciación, cuerpo y cierre 

Iniciación: Se com ienza por una fase de aproximación y se centra en la creación 

de un ambiente favorable, en donde se desarrolla una relación interpersonal 

positiva. 

Cuerpo: La finalidad de la conversación en esta parte se centra en la obtención de 

la información necesaria. Comienza a partir del motivo de la consulta o queja 

principal del paciente y se amplía a otras áreas como historial medico, información 

sobre la familia y datos sobre cuestiones ctJlturales o religiosas_ Existen formatos 

estructurados o sem iestructurados para la recogida sistematizada y lógica de la 

información pertinente sobre la persona . 

Cierre: Es la fase final de la entrevista No se deben introducir temas nuevos. Es 

importante resumir los datos más sign ificativos, también constituye la base para 

establecer las primeras pautas de planificación . 

La entrevista clinica tiene que ser comprendida desde dos ámbitos: 

• Un ámbito interpersonal en el que dos o más individuos se ponen en 

contacto y se comunican ; 
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Otro ámbito de la entrevista es el de una habilidad técnica. 

La entrevista puede verse interrumpida por los ruidos, entendiendo por esto no 

solamente los ruidos audibles sino también. la imagen global que ofrece el centro 

sanitario. Éstas pueden ser controladas por el entrevistador en la mayoria de los 

casos. Tres tipos de interferencias: 

Interferencia cognitiva: Consisten en que el problema del paciente no es percibido 

o comprendido por el entrevistador. 

Interferencia emocional Es frecuente, consiste en una reacción emocional adversa 

del paciente o del entrevistador. Los estados emocionales extremos como 

ansiedad, depresión, miedo a una enfermedad grave o a lo desconocido , dolor o 

malestar. Por parte del profesional. agresividad , excesiva valoración de sí mismos, 

excesiva proyección sobre los pacientes e incluso de responsabilización de las 

obligaciones, Borrell (1986) , 

Interferencia social : En este caso las diferencias sociales conllevan en el 

profesional una menor conexión emocional a una menor implicación, y a prestar 

menor información a la persona . 

Las técnicas verbales son: 

El interrogatorio permite obtener información , aclarar respuestas y verificar datos. 

La renexión o reformulación , consiste en repetir o expresar de otra forma lo que se 

ha comprendido de la respuesta del paciente, permite confirmar y profundizar en la 

información. 

Las frases adicionales, estimula la continuidad del proceso verbal de la entrevista. 
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Las técnicas no verbales: Facilitan o aumentan la comunicación mientras se 

desarrolla la entrevista , estos componentes no verbales son capaces de transmitir 

un mensaje con mayor efectividad incluso que las palabras habladas, las mas 

usuales son: 

Expresiones faciales, 

La forma de estar y la posición corporal. 

Los gestos. 

El contacto físico. 

La forma de hablar. 

Para finalizar la entrevista y siguiendo a Briggs. J. (1985) Y Gazda G.M. (1975) 

concretaremos las cualidades que debe tener un entrevistador: empatia, calidez. 

concreción, y respeto. 

Empatía: Entendemos por empatía la capacidad de comprender (percibir) 

correctamente lo que experimenta nuestro interlocutor, Cibanal (1991). Pero 

Borrell (1989), nos aporta que no basta con comprender al cliente. si no es 

capaz de transmit irle esa comprensión. La empatia pues consta de dos 

momentos, uno en el que el entrevistador es capaz de interiorizar la 

situación emocional del cliente, Y otro en el que le da a entender que la 

comprende . 

• Calidez: Es la proximidad afectiva entre el paciente y el entrevistador. Se 

expresa solo a nivel no verbal 

Respeto: Es la capacidad del entrevistador para transmitir al paciente que 

su problema le atañe, y que se preocupa por él preservando su forma de 

pensar, sus valores ideológicos y éticos Borrell (1989) . En palabras de 
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Cibanal (1991 ), implica el aprecio de la dignidad y valor del paciente y el 

reconocimiento como persona . 

Concreción : Es la capacidad del entrevistador para delimitar los objetivos 

mutuos Y compartidos de la entrevista, Borrell (1989). 

Cibanal (1991) nos aporta una quinta caracteristiCél del entrevistador: 

La autenticidad, ésta supone que «uno es él mismo cuando lo que dice está 

acorde con sus sentimientos». 

1.3.2.1 .2.-B) Elexámen fi sico 

Permite obtener una serie de datos a valorar el estado de salud de un individuo y 

determinar la eficacia de las intervenciones de enfermería y mediCéls, este debe 

ser sistemático y preciso . con un modelo por sistemas corporales o de cabeza. 

En el momento del primer encuentro con el paciente , la enfermera comienza la 

fase de recolección de datos por la observación, que continua a través de la 

relación enfermera -paciente . 

Para efectuar "el exámen fisico se requiere de cuatro técnicas principales: 

inspección, palpación , percusión yauscultación.-11 

La enfermera debe practicar el exámen fisico integral, haciéndose necesarios los 

conocimientos, habilidades y activ idad para tener éxito. 

La inspecciónconsiste en utilizar los sentidos de la vista , olfato y oído. Es un 

proceso activo donde la enfermera debe saber que inspecciona y el orden a 

" KOZZIER, Barbru"a, el. Al.. Enfermcr;" fundruncnta, 1 vol., 1 y JI, 4 edición. Me. Gra",Hill, lntcrnmcricana, 
Espaiia, 1993, MI. 43-4~ 
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seguir, se puede valorar el cuerpo expresiones faciales, caracteristicas de la piel, 

movimientos realizados, olor y ruidos que emite el usuario . 

La palpaciónes el examen que se realiza utilizando el sentido del tacto, es decir 

las yemas de los dedos, por su inervación las hace sensibles para determinar: 

leldura, temperatura , posición y tamaño de órganos, elc ... Puede ser superficial, 

para tener éxito es necesario que el usuario se encuentre relajado , que las manos 

del explorador estén tibias e iniciar con la palpación superfiCial y en zonas que no 

sean dolorosas. 

La percusión es un método de valoración en la que la superficie del cuerpo es 

golpeada para producir sonidos, o vibraciones se emplea para estimar el tamaño 

del órgano, la presencia de liquido , aire o algún sonido , puede ser directa al 

golpear el area que ha de percutir con las yemas de los dedos directos o 

indirectamente , cuando coloca contra la piel el dedo medio de la mano dominante 

y procede a golpear con la punta del dedo de la otra mano. 

La auscultación es el proceso de escuchar los sonidos producidos por el cuerpo 

valora el funcionamiento de diversos órganos, al igual que la percusión esta puede 

ser directa cuando se emplea el sentido de la audición e indirecta empleando un 

estetoscopio. 

- Validación de la información 

La validación de datos evita interpretaciones erróneas, omisiones. centrar la 

atenCión en la dirección equivocada y cometer errores al identificar los problemas. 



Revalorar al usuario , comparar datos objetivos y subjetivos, consultar a la 

personaf familia ya otros integrantes del equipo sanitario.' l 

La validación de datos es de suma importancia por que si no se realiza es 

probable, que en la etapa del diagnostico se presentes dificultades para la 

agrupación e interpretación de la información. 

Es necesario re revalorar al usuario, solicitar a otra enfermera que recolecte 

aquellos datos en los que no este seguro, comparar datos objetivos, subjetivos, 

consultar al usuariof familia y a otros integrante del equipo sanitario . 

- Organización de datos 

La forma de organizar los datos depende de sus conocimientos, habilidades y 

preferencias. El propósito de organizar o agrupar la información en categorías es 

ayudarle a usted a obtener una imagen mas clara de los problemas y de los 

recursos, es conveniente organizar los datos de acuerdo al modelo de Enfermería. 

- Comunicación y registro de los datos. 

Es el ultimo paso de la valoración consiste en informar y registrar los datos que se 

obtuvieron durante la entrevista y el examen fisico 

Los objetivos que persiguen el registro de la información son: favorecer la 

comunicación entre los miembros del equipo de atención sanitaria , facilitar la 

prestación de una asistencia de calidad . Proporciona mecanismos para la 

evaluación de la asistencia, formar un registro legal permanente y ser base para la 

investigación en Enfermeria 13 

"ALFARO-Lefevre, R"",linda., Aplicación del proc<'SO ~nfermcro, 4 edición, Springcr V .... lag, lbé-rica, 
España, 1999, pág. <16 

1J ¡YER. P"tricia W. el al. Proceso y diagnostico de enfermería. J edición. Me. Graw 
Hil], Me";CQ 1991, paS41 
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Informar de los datos significativos para acelerar el tratamiento y completar la 

recolección de la base de datos 

Con respecto al registro de datos, este va ria de un centro laboral a otro , pero el 

"saber como y que anotar, es importante en extremo para el paciente y para 

protegerse asi misma de posibles demandas por mala practica profesional.·u 

.. ALFARO.Lcfcwc, Rosalinda ., Aplicación del proceso enfermero, 4 edición, Springcr Verlag, Ibérica, 
España. 1999. pág. 47 
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1.3.2.2. Diagnóstico. 

Es la segunda etapa del proceso que inicia al concluir la valoración y constituye 

una función intelectual compleja , al requerir de diversos procesos mentales para 

Establecer un juido clínico sobre la respuesta de la persona, familia y comunidad , 

asi como los recursos e)( istentes (capacidades),15 

Para realizar esta etapa se requiere de cuatro pasos fundamentales: 

1.- Razonamiento diagnóstico 

Es la aplicación del pensamiento crítico a la solución de problemas. La enfermera 

durante el razonamiento diagnóstico realiza diversas funciones intelectuales, 

integra los conodmienlos adquiridos y e)(periencias para finalmente concluir en un 

juicio clinico. 

2.- Realizar la valoración 

Se requiere haber realizado la valoración y el razonamiento diagnóstico antes de 

iniciar con la formulación de diagnóstico enfermeros y problemas 

interdependientes. También es preciso conocer las categorías diagnostica de la 

N.A.N.D.A. y la estructura que deben de tener los diagnósticos enfermeros y 

problemas interdependientes de acuerdo sus caracleristicas. 

3.- Validación 

Consiste en confirmar la precisión de los diagnósticos enfermeros y problemas 

interdependientes. Durante la validación , la enfermera debe de consultar al 

usuario para corroborar que este en lo cierto, también es recomendable solicitar 

accesoria cuando no se reúnan los conocimientos o e)(periencias suficientes. 

4.- Registro de los diagnósticos enfermeros y problemas inlerdependientes. 

]j [YER. P"tricia W. el aL Proceso y diagnostico de enfermería. J edición. Me. Graw 
Hil[, Me"iCQ 1991, paS.S[ . 
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Una vez validados los diagnósticos enfermeros y problemas interdependientes, 

puede escribirse en la hoja de notas de Enfermería y en los planes de cuidados 

para iniciar con la etapa de planeación16
. 

Diagnostico: 

Es un juicio clínico sobre la respuesta humana de una persona, familia o 

comunidad a procesos vitales y a procesos de salud. 

Los diagnósticos enfermeros están dentro del ámbito independiente de la practica 

profesional ya que se refieren a situaciones que la enfermera identifica , valida y 

trata independientemente, siendo ella la responsable del logro del resultado 

deseado, por lo tanto , únicamente en los diagnósticos enfermeros deben utilizarse 

las categorias diagnosticas de la NAN. D. A. 

Diagnostico interdependiente o de colaboración: 

Es un juicio clínico sobre la respuesta fisiopatológica del organismo a problemas 

de salud , reales o riesgo donde la enfermera es responsable de su predicción, 

prevención y tratamiento, en colaboración con el equipo sanitario. 

Los problemas interdependientes. se relacionan con la pato logia. con la aplicación 

del tratamiento prescrito por el medico y con el control tanto de la respuesta a este 

como de la evo lución de la situación patológica. lo que sitúa en el ámbito de la 

interdependencia con otro profesional, aunque nuestra atención siga centrada en 

la persona. 

Los diagnósticos enfermeros se clasifican en reales, de riesgo y promoción de 

salud y salud .de salud . 

,. RODRIG UE? ... Sáncher.. Oerth. A. "Proc.eso Enfermero". 2"edicion. Edit . Cuellllr. 2002 GuadaJ¡,j.ra 
J~I~o, Póg. 51. 62 
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REALES: Describe las respuestas humanas a procesos vitales/estados de salud 

que existen en una persona familia o comunidad . Esta apoyado por características 

definitorias (manifestaciones, signos y síntomas) que se agrupan en patrones de 

claves o interferencias relacionadas. 

RIESGO: Describe respuesta humanas a estados de salud/procesos vitales que 

pueden desarrollarse en una persona , familia o comunidad vulnerables. Esta 

apoyado por factor de riesgo que contribuyen al aumento de la vulnerabilidad. 

SALUD: Describe respuestas humanas a niveles de bienestar en una persona . 

familia o comunidad que están en disposición de mejorar. Esta disposición se 

sustenta en caracteristicas definitorias. Como en todos los diagnósticos, se 

identifican los resultados sensibles a la intervención enfermera e intervenciones 

enfermeras que proporcionen una alta probabilidad de alcanzarlos. 

PROMOCION DE LA SALUD: Juicio clinico sobre las motivaciones y deseos de 

una persona, familia o comunidad de aumentar su bienestar y actualizar su 

potencial de sa lud que se manifiesta en su disposición para mejorar conductas de 

salud especificas, como la nutrición y el ejercicio. Pueden usarse con cualquier 

estado de salud y no requieren ningún nivel específico de bienestar. Esta 

disposición se apoya en caracteristicas definitorias. Las intervenciones se 

seleccionan conjuntamente con la persona , familia o comun idad para asegura al 

máximo la habilidad para alcanzar los resultados esperados. 

Componentes de un Diagnostico: 

Etiqueta: Proporciona un nombre al diagnostico. Es un término o frase concisa que 

representa un patrón de claves relacionadas. Puede incluir modificadores. 
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Definición: Proporciona una descripción clara y precisa , delinea su significado y 

ayuda a diferenciarlo de diagnósticos similares. 

Caracteñsticas definirorias : Cla ves observables/inferencias que se agrupan como 

manifestaciones en un diagnostico enfermero real o de bienestar. 

Factores de riesgo: Factores ambientales y elementos fisiológicos, psicológicos, 

genéticos o químicos que incrementan la vulnerabilidad de una persona , familia o 

comunidad ante un evento no saludable . 

Factores relacionados: Factores que parecen mostrar algún tipo de patrón de 

relación con el diagnostico enfermero . Puede describirse como antecedentes a, 

asociados con , relacionados con , contribuyentes a o coadyuvantes al diagnostico. 

Solo los diagnósticos enfermeros reales tienen factores relacionados. 17 

Defini ción y la forma de estructurac ión: 

Real: 

Etiqueta Diagnostica relacionada con Factor Relacionado Contribuyente 

manifestado por Características Definitorias. 

Riesgo: 

Etiqueta Diagnostica relacionado con Factor de Riesgo . 

Salud: 

Disposición Etiqueta Diagnostica manifestado por Caracteristicas definitorias. 

Promoción de la Salud: 

"NANDA 1, ~Dia¡;nósticos cnfcnncros., Dclinicionc:s y clasificacionc:s~, 2007 - 20:)8 , Edit. Elscvicr, 2007, 
Madri d· Es¡Wm. págs. 344·345. 
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Disposición Etiqueta diagnostica relacionada con Factor Relacionado 

Conlribuyenle manifestado por Caraclerislicas Definilorias. 
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1.3.2.3. Planeación. 

Es la tercera etapa del proceso enfermero que inicia después de haber formulado 

los diagnósticos enfermeros y problemas interdependientes, y que consiste en "la 

elaboración de estrategias diseñadas para reforzar la respuestas del cliente sano 

o para evitar reducir o corregir las respuestas del cliente enfermo". 

Los pasos de planeación son: 

1." Establecer prioridades." Durante la priorización se emplea el pensamiento 

crítico, para analizar los problemas y reconocer a que prioridad pertenece, lo que 

permite brindar una atención de Enfermería de acuerdo a la jerarquía de las 

necesidades humanas. Es importante señalar que la mayoría de las ocasiones los 

problemas interdependientes son prioritarios, sobre todo si la persona se 

encuentra hospitalizado y grave; sin embargo, los diagnósticos enfermeros se 

pueden tratar en forma simultanea a los problemas interdependientes. 

2." Elaborar los resultados esperados.-son una parte indispensable dentro de la 

etapa de planeación ya que con ellos" usted mide el éxito de un plan determinado" 

al valorar el logro de los resultados. También permite dirigir las acciones de 

Enfermería para dar solución a los problemas de salud encontrados, y son 

factores de motivación , al generar numerosas acciones a las enfermeras. 

3." Intervenciones de Enfermeria. " son estrategias concretas diseñadas para 

ayudar al cliente a conseguir los objetivos, y estan encaminadas a tratar los 

factores relacionados o de riesgo del problema de salud señalado en el 

diagnóstico enfermero o problema interdependiente. En la determinación de 

dichas estrategias se emplea el pensamiento crítico, para analizar la situación 
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"problema" mediante cuestionamientos que conducen a la selección '1 acciones de 

Enfermería especifica . 

4.- Documentar el plan de cuidados.- Los planes de cuidados de Enfermería son 

documentos que contienen: el problema de salud encontrada (diagnóstico 

enfermero o problema inlerdependiente), objetivos, acciones de Enfermería '1 

evaluación, Existen dos tipos de planes de acuerdo a sus componentes: para 

diagnósticos enfermeros '1 para problemas interdependientes; la diferencia entre 

ambos es que uno se refiere a una respuesta humana (diagnóstico enfermero), '1 

el otro a una respuesta fisiopatología (problema interdependiente); '1 que las 

funciones inlerdependientes de Enfermeria únicamente se incluyen en los planes 

de cuidados para problemas interdependientes,a. 

Es un jUicio clínico sobre la respuesta humana de una persona o familia o 

comunidad a procesos vitales '1 a problemas de salud reales, 

Posterior a la etapa de diagnóstico concluye con un numero determinado de 

diagnósticos enfermeros '1 problemas interdependientes, lo que hace 

indispensable la identificación de los problemas de salud en los cuales se debe 

centra la atención, '1 realizar acciones inmediatas, por que representan una 

amenaza para la vida de la persona . 

La priorización, siguiendo la jerarquia de las necesidades humanas de Maslow '1 

Kalish, resulta fácil cuando la enfermera sigue el orden señalado. 

Durante la priorización se emplea el pensamiento crítico para realizar los 

problemas '1 reconocer a que prioridad pertenecen, lo que permite brindar una 

atención de Enfermeria de acuerdo a la jerarquía de las necesidades humanas. 

lO [bid""" ""S5 1 
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Los objetivos son parte indispensable dentro de la etapa de la planeación, ya que 

con ellos usted mide un plan determinado. 

1.3.2.3.1Taxonomia NOC resultados esperados. 

El año 1991 se creó un equipo de investigación conducido por Marion Johnson y 

Marread MAAS, en la university of lowa, para desarrollar una clasificación de los 

resultados de los pacientes que se correlacionan con los cuidados enfermeros. El 

trabajo del equipo de intervención dio como resultado la clasificación de 

Resultados de Enfermería ( NOC) , una clasificación global y estandarizada de los 

resultados del paciente que puede utilizarse para evaluar los resultados de las 

intervenciones enfermeras , publicada por primera vez el año 1997 Los 

resultados del paciente sirven como criterio para juzgar el éxito de una 

intervención enfermera. Un resultado se define como « un estado. conducta o 

percepción individual, familiar o comunitaria que se mide a lo largo de un continuo 

en respuesta a una intervención enfermera »(Morread , Johnson & Maas , 2004 . 

Pago XIX) Es conocido que numerosas variables junto con la intervención , 

inHuyen en los resultados del paciente Estas va riables van desde el proceso 

utilizado en el suministro del cuidado, incluyendo las acciones de otros 

profesionales sanrtarios, hasta variables de organización y ambientales que 

inHuyen en la selección y el suministro de intervenciones segun las características 

del paciente , como su estado físico y emocional y las circunstancias vitales 

experimentadas. Dado que los resultados describen es estado del paciente , otras 

disciplinas pueden consideralos Utiles para evaluar sus intervenciones. 

Cada resultado NOC tiene una etiqueta, una definición una esca la de Likert de 

cinco puntos para medir el estado del paciente y una breve lista de regencias 

utilizadas en el desarrollo del resultado. Las escalas permiten medir el estado del 

resultado en cada punto de un continuo , desde el mas negativo al mas positivo , 
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así como la identificación . De cambio en el resultado del paciente en diferentes 

puntos. A diferencia de la información proporcionada por la manifestación de un 

objetivo, es decir, si un objetivo se satisface o no, los resultados NOC pueden 

utilizarse para controlar el progreso o ausencia de progreso, a lo largo de un 

proceso de cuidados y a través de diferencias entornos de cuidados. Los 

resultados se han desarrollado para utilizarse en cualquier entorno todas las 

especialidades y a lo largo de un continuo de cuidados. La tercera edición de la 

clasificación publicada en el año 2004 consta de 330 resultados agrupados en 31 

clases y 7 dominios para facilitar su uso . La clasificación se actualiza 

continuamente para incluir nuevos resultados y revisar resultados antiguos 

basándose en nuevas investigaciones o en la retroalimentación del usuario . Los 

libros de la clasificación NOC y otras muchas publicaciones documentan la 

extensa investigación dadivada a desarrollar y validar la NOC y otras muchas 

publicaciones documentan la extensa investigación NANDA , los problemas del 

sistema Omaha , los patrones funcionales de Gordon , el Long- Term Care 

Mínimum Data Se! , el Resident Assessment Instrument utilizado en residencias. 

la Internacional Classificaction of Functioning ( ICF) y las intervenciones NIC la 

clasificación NOC se ha traducido a ocho idiomas y está experimentando un uso 

creciente en Estados Unidos así como en otros países. La información actual 

sobre la NOC está disponible en la página Web de cenler for Nursing 

XClassification and Clinical Effectiveness:www.nursing .uiwa.edu/cnc. 

> Son los instrumentos de medición del plan de cuidado. El éxito del plan de 

cuidados depende si se alcanzaron los resultados esperados. 

> Dirigen las intervenciones, primero se plantean los resultados al conseguir 

y luego como se conseguirán. 
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>- Son elementos motivadores, todos los miembros del equipo conocen la 

meta a conseguir y dirigen sus esfuerzos hacia ello . 

La clasificación de los resultados del NOC es una agrupación estandarizada de 

resultados en pacientes desarrollada para evaluar el efecto de las 

intervenciones de enfermeria. 

La clasificación de resultados contienen330 resultados cada uno de ellos 

incluye un nombre de identificación (etiqueta) . Una definición y un grupo de 

indicadores que describen el estado especifico del paciente, cuidador familiar o 

sociedad en relación del resultado, una escala de medida de tipo Likert de 

cinco puntos y una selección de citas bibliográficas. utilizadas en la descripción 

del resultado. Todos los elementos de la taxonomía están codificados, 

incluyendo las escalas de medición, cada resultado tiene un código único 4 

dígitos los indicadores se codifican añadiendo dos dígitos más el código de su 

respectivo resultado (del 01 al 99). Y las escalas van codificadas con letra 19. 

,. JOHNSON, Marion. El Co13. ""Clasificación de resultados de cnfenncri. M

, 2" edición, Edil Harcut ­
Mosby. 2(00. ~fadrid. España, P3¡;s. 162. 167. 
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1.3.2.4 Ejecución 

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

elaborado los planes de cuidados y esta enfocada al inicio de aquellas 

intervenciones de Enfermeria que ayudan a la persona a conseguir los objetivos 

deseados. Y los pasos para la ejecución son : 

Preparaci6n.-

-Revisar que las acciones estén de acuerdo con las características de la persona y 

que sean compatibles con las de otros profesionales, haciéndose necesaria la 

revaloración . 

- Analizar y estar seguros de que se tienen los conocimientos y habilidades 

necesarios para realizar actividades planeadas, en caso de no ser así. es 

indispensable solicitar accesoria . 

- Tener en mente las complicaciones que se pueden presentar al ejecutar cada 

actividad de Enfermería . 

Reunir el material y equipo para llevar a cabo cada intervención . 

Crear un ambiente confortable y seguro para el usuario durante la realización de 

cada actividad. 

- Delegar cuidados enfermeros que se apeguen a los cuatro puntos clave de la 

delegación, tarea correcta, persona correcta , comunicación correcta y evaluación 

correcta. 

Inte/Venci6n. - Las íntervenciones de Enfermería pueden llevarse acabo de forma 

independiente o interdependiente que incluyen, la valoración la prestación de 

cuidados para conseguir los objetivos, la educación del usuario, familia y 

comunidad, y la comunicación con otros miembros del equipo de atención 

sanitaria . Es importante considerar las capacidades físicas, psicológicas y sociales 
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del usuario durante la ejecución de las acciones de Enfermeria , para lograr su 

participación e independencia. 

Como las respuestas humanas y fisiopatológicas son cambiantes, es precisa la 

revaloración del usuario , familia y comunidad para estar seguros que las 

intervenciones de Enfermería son las apropiadas. 

Documentación.- Es el registro que realiza la enfermera en las notas de 

Enfermería, en calidad de documento legal permanente del usuario y como 

registro indispensable en todas las instituciones de salud . 

Existe gran diversidad en los registros de Enfermería por obedecer a registros 

particulares de cada unidad de atención para el cuidado de la salud, sin embargo 

estos deben de reunir ciertas características como son : fecha y hora; datos de 

valoración , intervenciones de Enfermería; resultados obtenidos y nombrel firma de 

la enfermera. Asimismo las notas deben de ser concisas, claras y completas, 

legibles, relevantes y oportunas.20 

Posteriormente pueden llevarse a cabo las intervenciones de enfermería 

independientes e interdependientes planeadas. que incluyes: la valoración , la 

prestación de cuidados para conseguir los objetivos, la educación del usuario , 

familia y comunidad, y la comunicación con otros miembros del equipo. Es 

fundamental considerar las capacidades fisicas, psicológicas y sociales de la 

persona durante la ejecución de las acciones de enfermería, para lograr su 

participaCión e independencia. 

Como las respuestas humanas y fisiopatológicas son cambiantes, es precisa la 

revaloración dela persona, familia y comunidad para estar seguros de que las 

intervenciones de Enfermería son las apropiadas. Cada acción de enfermería 

"'¡YER, Patricia W. el al Proc~so y diagnoslicod<: rnfcnncria, 3 edición, Me. Oraw 
Hill, México 1997, paS·89. 
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debe de ser el resultado de una valoración '1 de la aplicación del pensamiento 

crítico.21 

1.3.2.4.1.- Taxonomía NIC 

La investigación para desarrollar un vocabulario y una clasificación de 

intervenciones enfermeras comenzó en 1987 con la formación de un equipo de 

investigación conducido por Joanne McMloske'l (actualmente Joanne 

Docheterman) y Gloria Bulechek en la Univerity of lowa. El equipo desarrollo la 

clasificación de intervenciones que realizan las enfermeras (NIC) una 

clasificación global '1 estandarizada de las intervenciones que realizan las 

enfermeras. publicada por primera vez el año 1992. A diferencia de Jos 

diagnósticos enfermeros o del resultado del paciente, donde este es el centro de 

interes, en las intervenciones de enfermería el centro de interés es la conducta 

enfermera , todo aquello que los profesionales de enfermería realizan para 

ayudar al paciente a avanzar hacia un resultado deseado. 

Una intervención se define como « cualquier tratamiento basado en el 

conocimiento y juicio clínico, que realiza un profesional de enfermería para 

favorecer los resultados esperados del paciente {cliente. Las intervenciones 

enfermeras incluyen todas las intervenciones ejecutadas por las enfermeras 

tanto los cuidados indirectos dirigidas a los individuos, las familias o la 

comunidad ya sean tratamientos iniciados por las enfermeras por los medicos o 

por otros profesionales» (Dochterman & Bulechek 2004. pág. xxiii). Cada 

intervención NIC consta de una etiqueta , una definición un conjunto de 

actividades que indican las acciones '1 el pensamiento que lleva a la intervención 

y una breve lista de regencias. La etiqueta y la definición de la intervención son 

" RODRIGUE? ... Sáncher. Iknha A. ~Proce'lO Enfermero". 2"edicion. Edit., Cuellar, 2002 Guadalajara 
J~I~o, PIÍg. 90. 
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el contenido de la intervención que esta estandarizado y que no debe cambiarse 

cuando se utiliza la NIC para documentar los cuidados, sin embargo estos 

pueden individualizarse a tra vés de la elección de las actividades. A partir de una 

lista de aproximadamente entre 10 y 30 actividades por intervención , el 

profesional de enfermería elige las más adecuadas para un individuo o familia. 

" 

" JOANNE C. McClosL:ey el al Clasificación de Inten"ene;"""s de Enfermería (ClH) 3' Edición Editorial 
Harcourt, '''Iosby Espru\:l2001 P:\s. 3, 
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1.3.2.5.- Evaluación 

Es la ultima etapa del Proceso Enfermero y a la vez una exigencia en toda la 

practica de Enfermería ; la evaluación como parte del proceso es continua y formal 

por lo que esta presente en la valoración , diagnóstico, planificación y ejecución. 

La evaluación en el Proceso Enfermero es útil para determinar el logro de los 

objetivos; identificar las variables que afectan, decidir si hay que mantener el plan. 

modificarlo o darlo por finalizado. 

La evaluación es compleja ; sin embargo al emplear la metodología del proceso 

enfermero se facilita por ser sistemática y continua , ya que se brinda una base 

cognoscitiva para la práctica autónoma de 

interrelación con el usuario y su familian 
Enfermería y requiere de la 

La evaluación en el proceso enfermero es útil para "alcanzar los resultados 

esperado; identificar las variables que afectan, decidir si hay que mantener el 

plan , modificarlo o darlo por finalizado por lo tanto, es necesaria la valoración del 

usuario. familia y comunidad . Para confrontar el estado de salud actual con el 

anterior y corrobora r la consecución de objetivos. 

Cuando los resultados no son los esperados o simplemente no hay una respuesta 

satisfactoria , la enfermera debe revisar cada una de las etapas del proceso 

detectar posibles fa llas y proceder y corregirlas para el desarrollo de esa actividad , 

la enfermera y el paciente deben determinar el progreso o la falta de progreso 

hacia la realización de sus metas en forma conjunta ; identificando obstáculos y 

estrategias.l • 

.. RODRIGUEZ, $ánchcz. Berlha A. "Proceso Enferm~ro-. 2'cdicion, Edil , Cl1Cllar. 2002 Guadalajarn 
Jalisco, Pág. 93 95 
" LEDDY. Su:o;an. eL al.. Bases conceptuales de la enfermería proresional. 1 edición. O.P.S. Harper 
Ro\\", Publi$tr, U.SA, 1989. pag. 93. 
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1.4.-Generalidades del modelo de Virginia Henderson: 

1.4.1.-Oefinición 

Nació en Kansas City_ Missouri, desarrollo su interés por la enfermería En 1918 

ingresó en la Army School of Nursing de washington. Se graduó en 1921 y aceptó 

el puesto de enfermera domiciliaria en el Henry Street Visiting Nurse Servicie de 

Nueva York. En 1922 empezó a enseñar enfermería en el Norfolk Protestant 

Hospital de Virginia . Se da cuenta que le falta preparación para enseñar aquellos 

conocimientos que quería impartir y cinco años mas tarde entra en el Teacher's 

College de la Universidad de Columbia donde consecutivamente obtuvo los 

grados de Bachelor of Science y Master of Arts_. con especialización en docencia 

de Enfermería . En 1929 trabajó como directora docente en las clínicas de Slrong 

Memorial Hospital de Rochester, Nueva York_ 

En 1930 volvió al Teacher's College como miembro del profesorado para impartir 

cursos sobre el proceso analitico en enfermería y práctica clínica hasla 1948. 

Pasa un tiempo como enfermera en rehabilitación, será en esta época donde tomo 

conciencia de la importancia en recobrar la independencia del enfermo_ 

Lleva a cabo un trabajo de investigación comparando métodos de asepsia y 

utilizándolos en los cuidados enfermeros. Elabora un trabajo de investigación que 

duró cinco años con el sociólogo Leo Simmons, sobre la importancia del 

crecimiento profesional de la Enfermería . 

Virginia Henderson ha disfrutado de una larga carrera como autora e 

investigadora_ Durante su estancia entre el profesorado del Teacher's College 

revisó la 4" edición del "Textbook of de Principales and Practice of Nursings' de 
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Bertha Harmer, edición editada en 1939. La S" edición del texto fue publicada en 

1955 y contenía la propia definición de Enfermería de Hendersen. Ha estado 

asociada a la Universidad de Yale desde principios de los años 50 y ha hecho 

mucho para promover la investigación de enfermería a través de esta asociación. 

Su libro "The Nature of Nursing" se publicó en 1966 y en el define su concepto 

ori9inal y primordial de enfermería. Se volvió a publicar en 1991 , añadiendo al 

título, "Renexiones 2S años después". En 1978 publica la 6" edición de 

"ThePñncipales and Practica of Nursing". 

Como enfermera docente. Esta teórica de Enfermeria incorporo los principio 

fisiológicos y psicopatológiCos a su concepto de Enfermería. Inicialmente no 

pretendió elaborar una teoria de Enfermería . Lo que llevo a desarrollar su trabajo 

fue la preocupación que le causaba el constatar la ausencia de una determinación 

de la función propia de la enfe rmera desde su época de estudiante. "sus 

experiencias teóricas y practicas la llevaron a preguntarse que es lo que deberia 

de hacer las enfermeras que no pudieren hacer los otros profesionales de la sa lud. 

El mode lo absolutamente medicalizado de las enseñanzas de Enfermería de 

aquella época , le creaba insatisfacción por la ausencia de un modelo enfermero 

que le proporcionara una identidad propia. 

A partir de la revisión de la bibliografía existente en aquellos sobre Enfermeria , se 

dio cuenta que los libros que pretendían ser basicos para la formación de 

enfermeras, no definían de forma clara cuales eran sus funciones y que sin ese 

elemento principa l para ella no se podian establecer los principios y la practica de 

la profesión . En 1956 define la función propia de la enfermera en el libro "The 

nature of Nursing" de la siguiente forma : 

44 



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

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

una muerte tranquila, que este realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza , la voluntad 

y el conocimiento necesario . Y hacer esto de tal forma que le ayude a ser 

independiente lo antes posible25. 

Los elementos más importantes de su Modelo son : 

La enfermera asiste a las personas en las actividades esenciales para mantener la 

salud, recuperarse de la enfermedad, o alcanzar la muerte en paz. 

Introduce y/o desarrolla el criterio de independencia de la persona en la valoración 

de la salud. 

Identifica 14 necesidades humanas que componen "los cuidados enfermeros". 

esferas en las que se desarrollan los cuidados. 

Se observa una similitud entre las necesidades y la escala de necesidades de 

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

la 9" relacionadas a la seguridad, la 10' relacionada con la propia autoestima, la 

11 " relacionada con la pertenencia y desde la 12" a la 14" relacionadas con la 

actualización . 

"FERNÁNDEZ FerrÍn Carmen, No,'c! jl,1al1í Gloria (1995) "El modclodc Hendcrson y el proceso de 
atención de enrermería". Edición Edil f\ig . 69 



1.4.2.- Necesidades humanas básicas según Virginia Henderson son 

1°._ Necesidad de O)(igenación . 

Matiza el control de algunos aspectos ambientales, tales como la temperatura , 

humedad, sustancias irritantes y olores. Hace referencia al masaje cardiaco y 

control de o)(igenación. 

2°._ Necesidad de Nutrición e Hidratación. 

La enfermera debe conocer los aspectos psicológicos de la alimentación y 

establecer una supervisión constante sobre la comida , teniendo en cuenta , gusto, 

etc. 

3°._ Necesidad Eliminación. 

La enfermera deberá observar si la eliminación es normal. Incluye la protección de 

la piel contra la hidratación y una buena utilización de ropa de vestir y camas. 

4°._ Necesidad de Termorregulación. 

Hace referencia también al control de insectos, prevención de la polución de las 

aguas y contaminación de la comida 

5°._ Necesidad de Moverse y Mantener buena postura . 

Hace matiz sobre los cambios postura les y la prevención de ulceras por decúbito , 

e incluye la rehabilitación. 

6°._ Necesidad de Descanso y Sueño. 

Hace referencia la dolor '1 al uso discriminado de somníferos. 

7°._ Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas. 

Es importante reducir al mínimo la interrupción de costumbres establecidas y el 

uso de ropas que lo hagan sentir un miembro activo de la comun idad. 

8°._ Necesidad de Higiene '1 Protección de la piel. 

Tiene en cuenta el valor psicológico, aparte de los fisiológicos. El número de 

baños completos deben determinarse de acuerdo con la necesidad física y la 

voluntad del paciente . 
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9°._ Necesidad de Evitar los peligros. 

Hace referencia ala prevención de accidentes y ala protección a símismo y de las 

personas que lo rodean. La autoestima tambien introduce el conocimiento sobre la 

esterilización . 

100 .-Necesidad de Comunicarse 

En medida que fomente las buenas relaciones del paciente . promueve el bienestar 

de si mismo, ayuda a la persona a comprenderse asi mismo y cambiar ciertas 

condiciones, que son las que han convertido en enfermo y aceptar aquello que no 

puede ser cambiado . 

11°._Necesidad de Vivir según sus creencias y valores. 

Respeto y tolerancia a la raza, color, religión. creencias y valores. Secreto 

profesional. 

12".-Necesidad Trabajar y realizarse . 

Aceptación del rol de cada uno. 

13°.-Necesidad de Jugar y participar en actividades recreativas. 

Puede ser un estimulo y un medio de hacer ejercicio. la enfermera puede ayudar 

a los familiares y amigos del paciente. a que atienda sus necesidades recreativas 

del mismo. 

14°.-Necesidad de aprendizaje . 

La orientación , el adiestram iento o la educación forman parte de los cuidados 

básicos de la mayoría de las personas, la enfermera tiene una funció n de docente . 

Estas necesidades son comunes en todos los individuos y cada persona en su 

unicidad, tiene la habil idad y capacidad de satisfacer de forma diferente con el fin 

de crecer y desarrollarse a lo largo de su vida. Así como la interrelación existente 

entre las diferentes necesidades que implica que cualquier modificación en cada 

una de ellas pueda dar lugar a modificaciones en las restantes; esto quiere decir 

que el estudio por separado de cada una de estas necesidades, en ningún 
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momento nos da la visión del ser humano en su totalidad sano solamente de una 

parte de la realidad de la persona , siendo necesaria la interrelación de cada una 

de estas necesidades con las restantes, para poder valorar el estado del 

individuo como un todo . 

Partiendo de la teoria de las necesidades humanas básicas. la autora identifica 14 

necesidades básicas '1 fundamentales que comparten todos los seres humanos. 

que pueden no satisfacerse por causa de una enfermedad o en determinadas 

etapas del ciclo vital, incidiendo en ellas factores físicos, psicológicos o sociales26
. 

Normalmente estas necesidades están satisfechas por la persona cuando esta 

tiene el conocimiento. la fuerza y la voluntad para cubrirlas (independiente). pero 

cuando algo de esto falta o falla en la persona . una o mas necesidades no se 

satisfacen, por lo cual surgen los problemas de salud (dependiente). Es entonces 

cuando la enfermera tiene que ayudar o suplir a la persona para que pueda tener 

las necesidades cubiertas. Estas situaciones de dependencia pueden a parecer 

por causas de tipo físico, psicológico, sociológico o relacionado a una falta de 

conocimientos. 

Virginia Henderson parte del principio de que todos los seres humanos tienen una 

serie de necesidades básicas que deben satisfacer dichas necesidades son 

normalmente cubiertas por cada individuo cuando esta sano '1 tiene los suficientes 

conocimientos para ello . 

Según este principio, las necesidades básicas son las mismas para todos los 

seres humanos y existen independientemente de la situación en que se encuentre 

cada individuo. Sin embargo , dichas necesidades se modifican en razón de dos 

tipos de faclores: 

'"http://v.ww.lerra.eslpersonaUduenaSl1:eorias2.htm· Enferme@§TeódcasYiroioia HeodeCSOo 
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Permanentes: Edad, nivel de inteligencia , medio social o cultural, capacidad 

física . 

Variables: estados patológicos, falta aguda de o)(igeno , conmoción(inclusive el 

colapso y las hemorragias), estados de inconsciencia ( desmayos, delirios, coma), 

e)(posición al calor o al frió que produzcan temperaturas del cuerpo marcadamente 

anormales, estados febriles agudos debido a toda causa , una lesión local, herida o 

infección o bien ambas cosas, una enfermedad transmisible , estado preoperatorio, 

estado postoperatorio , inmovilización por enfermedad o prescrita como 

tratamiento , dolores persistentes que no admitan tratamiento . 

Las actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar ala persona a 

cubrir estas necesidades es lo que Virginia Henderson denomina cuidados básicos 

de Enfermería . Estos cuidados básicos sé aplican a través de un plan de cuidado 

de Enfermeria , elaborado en razón de las necesidades detectadas en la persona. 

Su principal innuencia consiste en la aportación de una estructura teórica que 

permite el trabajo enfermero por necesidades de cuidado, facilitando la definición 

del campo de actuación enfermero. y nivel mas practico. la elaboración de una 

marco de valoración de Enfermeria en base a las 14 necesidades humanas 

básicas27
. 

"Rosales, Bam:ra Susan3.- F<ndamcnlos do: Enfermería-. J edición, Ed;l El manual moderno, Colombia, 
Bogotá. Pág. 9(1. 
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1.4.3.- Metaparadigma 

Definición de Henderson de los 4 conceptos básicos del meta paradigma de 

enfermería: 

1.- Persona: 

Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia o una 

muerte en paz, la persona y la familia son vistas como una unidad. La persona es 

una unidad corporal/física y mental , que esta constituida por componentes 

biológicas, psicológicas, sociológicas y espirituales. La mente y el cuerpo son 

inseparables. 

La Persona y su familia son consideradas como una unidad. Tanto el individuo 

sano o el enfermo anhela el estado de independencia . Tienen una serie de 

necesidades básicas para la supervivencia. Necesita fuerza, deseos, 

conocimientos para realizar las actividades necesarias para una vida sana 

2.- Sa lud: 

La calidad de la salud, mas que la vida en si misma, es ese margen de vigor físico 

y mental lo que permite a una persona trabajar con la máxima efectividad y 

alcanzar su nivel potencial más allo de satisfacción en la vida. Considera la salud 

en terminas de habilidad del paciente para realizar sin ayuda los catorce 

componentes de los cuidados de Enfermería Equipara salud con independencia 

lndependencia .- La capacidad de la persona para satisfacer por si misma sus 

necesidades básicas, es decir llevar a cabo las acciones adecuadas para 

satisfacer las necesidades de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y 

situación. 

Dependencia .-Puede ser considerada una doble vertiente. Por un lado la ausencia 

de actividades llevadas acabo por la persona con el fin de satisfacer las 14 

necesidades básicas. Por otro lado puede ocurrir que se realicen actividades que 
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no resulten adecuadas o sean insuficientes para conseguir la satisfacción de las 

necesidades. 

3.- Entorno: 

Incluye relaciones con la propia familia , así mismo incluye las responsabilidades 

de la comunidad de proveer cuidados. 

Virginia Henderson, no incluyo un concepto de entorno en su modelo . Sin 

embargo si menciona de forma implícl!a y otros explícitamente la importancia de 

los aspectos socioculturales y del entorno físico (familia , grupo, cultura , 

aprendizaje , factores ambientales) para la valoración de las necesidades y la 

panificación de los cuidados. 

Así podemos afírmar que el entorno esta contemplado sistematicamente en la 

descripción de las características de las 14 necesidades básicas y de los factores 

que las influencian . 

CAUSAS DE DIFICULTAD O PROBLEMA 

Causas de /a dificultad: Son los obstaculos o limitaciones personales o del 

entorno. que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades: 

1.- Falta de fuerza: Interpretamos por FUERZA: no solo la capacidad física o 

habilidades mecánicas de las personas, sino también la capacidad del, individuo 

para llevar a termino las acciones pertinentes a la situación, lo cual vendrá 

determinado por el estado emocional, estado de las funciones psíquicas, 

capacidad intelectual , etc. 

2.- Falta de conocimiento: en lo relat ivo alas cuestiones esenciales sobre la propia 

salud y sl!uación de enfermedad, la propia persona (autoconocimiento), y sobre 

los recursos propios y ajenos disponibles. 

3.- Falta de voluntad: entendida por incapacidad o limitación de la persona para 

comprometerse en una decisión adecuada a la situación y en la ejecución y 
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mantenimiento de las acciones oportuna para satisfacer las 14 necesidades 

básicas. 

La presencia de estas tres causas o alguna de ellas puede dar lugar a una 

dependencia total o parcial, así como temporal o permanente , aspectos que deben 

ser valorados para la participación de las intervenciones correspondientes El tipo 

de participación (de suplencia o de ayuda) vendrá siempre determinada por el 

grado de dependencia identificado. 

4.- Enfermería: 

Rol profesional/cuidados básicos de Enfermería y equipo de salud : 

Los cuidados básicos son conceptualizados como acciones que lleva a acabo la 

enfermera en el desarrollo de su función propia , actuando según criterios de 

suplencia o ayuda , según el nivel de dependencia identificado en la persona . 

Virginia Henderson afirma que "los cuidados básicos de Enfermería considerados 

como un servicio derivado del análisis de las necesidades humanas, son 

universalmente los mismos, por que todos tenemos necesidades comunes. 

Sin embargo varian constantemente por que cada persona interpreta a su manera 

estas necesidades. Asi la enfermera se compone de los mismos elementos 

identificables, pero estos se han de adaptar a las modalidades y la idiosincrasia de 

cada persona. De ahí surge el concepto de cuidados individualizados y dirigidos a 

al persona en su totalidadu . 

1R. [bid"", P:\g. 297 



1.4.4.-Afinnaciones teóricas: 

Relación enfermera- persona : 

Se establecen tres niveles en la relación enfermera persona y estos son: 

La enfermera como sustituta de la persona : este se da siempre que la persona 

tenga una enfermedad grave, aquí la enfermera es un sustituto de las carencias 

de la persona debido a su falta de fortaleza fisica, voluntad o conocim iento. 

La enfermera como auxiliar de la persona : Durante los periodos de convalecencia 

la enfermera ayuda a la persona para que recupere su independencia. 

La enfermera como compañera de la persona : La enfermera supervisa y educa a 

la persona pero es ella quien realiza su propio cuidado. 

Re/ación enfermera - medico: 

La enfermera tiene una función especial. diferente al de los médicos, su trabajo es 

independiente , aunque existe una grande relación entre uno y otro dentro del 

trabajo, hasta el punto de que algunas de sus funciones se superponen. 

Re/ación enfermera - equipo de salud: 

La enfermera trabaja en forma independiente con respecto a otros profesionales 

de salud. Todos se ayudan mutuamente para completar el programa de cuidado a 

la persona pero no debe realizar las tareas ajenas. 

Dentro de las afirmaciones de Virginia Henderson ella define que la enfermera 

tiene como única función ayudar a individuos sanos o enfermos, actúa como 

miembro del equipo de salud , posee conocimientos tanto de biologia como de 

sociología , puede evaluarlas necesidades humanas básicas. La persona debe de 

mantener su equilibrio fisiológico y emocional, el cuerpo y la mente son 

inseparables, requiere ayuda para conseguir su independencia _ 
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La salud es calidad de vida es fundamental para el funcionamiento humano 

requiere independencia e interdependencia, favorecer la salud es mas importante 

que cuidar 



1.6 FRACTURA SUPRACONDILEA DE HUMERO 

La fractura supracondílea se define como la pérdida de solución de continuidad de 

la metáfisis distal del humero , por encima de los cóndilos y proximal a la línea 

fisiaria. Representa el 3-16 % de todas las fracturas en niños, solo superada por la 

fractura distal del radio ; además, es la fractura más frecuente del codo en niños y 

adolescentes. Su mayor incidencia ocurre en el esqueleto inmaduro, por lo que su 

pico máximo es en la primera década de vida, entre los 5 y 8 años de edad. 

La fractura supracondilea de húmero se clasifica según su mecanismo de 

producción en: fractura en extensión o flexión. La fractura en extensión ocurre 

cuando el paciente cae y se apoya sobre la mano con el codo en hiperextensión; 

mientras que la fractura en flexión ocurre cuando el niño cae sobre el codo y se 

encuentra en flexión . 

Se asocian a un alto porcentaje de la unión incorrecta con deformidades 

residuales y, lo que es más temible, al grave peligro de la isquemia de Volkmann 

(síndrome compartímenta!.) de los nervios y músculos del antebrazo con la 

contractura resultante. 

ANATOMIA PATOLOGICA 

La metástasis distal del humero es ancha. y plana posee una muesca anterior 

(Fosa corónides) y una posterior (fosa olecraniana ,) lo cual la convierte en una 

zona relativamente débil de la extremidad superior. A consecuencia de un 

traumatismo e hiperextensión del codo o una caída sobre la mano con el codo 

flexionado , las fuerzas del impacto se transmiten a través del codo , el cual rodea 

el extremo distal del humero como la haría una llave inglesa . El resu~ado es una 

fractura justo por encima del codo, cuando el traumatismo es notable , se produce 

un considerable desplazamiento de los fragmentos en el momento de la fractura . 
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El extremo afiliado del fragmento proximal de la fractura desgarra el periostio 

anterior y se dirige hacia delante cruzando el musculo braquial hasta el plano 

donde se sitúan y el nervio mediano y la arteria braquial en el tejido graso 

subcutáneo de la fosa cubital anterior. Puede atravesar la piel desde dentro 

produciendo una fractura abierta . 

DIAGNOSTICO 

La exploración ctínica muestra en la región del codo una deformidad evidente, 

que pronto se convierte en una gran tumefacción a tensión , causada por 

hemorragia interna 

Debe evaluar e inmediatamente el estado de la circulación periférica y la función 

de los nervios periféricos. Una alteración circulatoria exige una reducción urgente 

de la fractura La exploración radiológica muestra el desplazamiento de los 

fragmentos óseos, pero no , la gravedad de la lesión de los tejidos blandos. 

El fragmento distal se encuentra en un plano posterior y existe una bisagra 

perióstica posterior intacta . Edemas, el fragmento distal suele estar desplazado 

en sentido medial o lateral, siendo esta ultima la desviación mas frecuente. 

Cuando el desplazamiento es medial, la charnela perióstica medial esta intacta 

pero si es lateral, ex iste una bisagra perióstica lateral intacta. Estos factores son 

importantes en relación con el tratamiento. 

TRATAMIENTO 

La mayoría de las fracturas supracondilea de humero desplazada. pueden tratarse 

con reducción cerrada , para ello se realiza una suave tracción. 
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Si el fragmento distal se encuentra desplazado lateralmente, el antebrazo se 

coloca en supinación, para tensar el periostio lateral intacto y cerrar la tractura en 

la cara medial, Lo cual evita desviación en el vago . 

Después de la reducción de la fractura se practica una exploración radiológica , 

con radiografias o con intensificador de imágenes en proyecciones antero 

posterior y lateral; se aconseja girar el tubo de rayos X y no el brazo del niño con 

el objeto de no perder la reducción . En esta fase se mantiene la reducción con un 

enclavamiento percutáneo, bajo control con el intenSificador de imágenes, este 

método evita las complicaciones circulatorias asociadas a la inmovilización en 

flexión de un codo tumefacto. La extremidad del niño se inmoviliza entonces con 

una flexión interior a los 90 una férula posterior de yeso (no con un vendaje 

circular de yeso) se debe ingresar al niños al hospital durante varios dias. Una 

fractura bien reducida y fijada con agujas es estable y proporciona comodidad al 

paciente. El dolor persistente puede ser una señal de alarme de una isquemia, y 

no se debe enmascarar con sedación. 

La consolidación de las fracturas supracondilea es rápida y el yeso siempre se 

retira a las 3 semanas. La inmovilización durante un periodo mas largo casi 

siempre se complica con una rigidez articular del codo incluso en los niños, debida 

ala extensa leSión de los tejidos blandos. 

Después de retirar la férula posterior de yeso y las agujas, a las 3 semanas, el 

codo del niño presenta cierto déficit de extensión , los ejercicios activos son el 

único método seguro par recuperar la movilidad articular, y tal vez tengan que 

realizarse durante un periodo de varios meses o incluso mas tiempo. antes de 

recuperar el rango de movilidad completo. 

Los estiramientos pasivos de la articulaciÓn son perjudiciales y hay que evitarlos. 

Las fracturas supracondilea cuya reducción es muy inestable pueden tratarse 

mediante tracción esquelética . Sin embargo, el enclavamiento percutanea ha 
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sustituido este método , excepto cuando la inestabilidad de la reducción cerrada es 

extrema. 29 

'"l3RUCE Saker Robert, '"Trastornos y lesione!; del sistema mU$C"loesqu<: léli~o" , Inlr<)ducci6n a la (>rt~dia, 
rr,u;.1.ur:>,¡ y legiones articula"",,, r~umalologia, ""tcopa!ÍlI mcmbólica y rehabilitación, 3' Edición, Edil Mao¡.."n 
Barcelona. 2000. pág. 578.500. 
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2.- METODOlOGtA 

Et presente caso clínico se desarrollo con base en la metodología del Proceso 

Atención de Enfermería y con el desarrollo del modelo de Virginia Henderson en la 

identificación de 14 necesidades basicas. 

En la primera etapa del proceso se utilizo una guía de valoradón para 

identificación de las 14 necesidades. Se llevo a cabo el inte rrogatorio al paciente. 

la exploración física y se identificaron las necesidades afectadas del paciente , y se 

estructura la conclusión diagnóstica. 

En la segunda etapa se realizaron los diagnósticos de enfermería con base en la 

taxonomía de la NANDA, se establederon diagnósticos reales y potenciales. 

En la tercera etapa se jerarquizaron las necesidades afectadas del paciente con 

base en la escala de Henderson, Kallis y Maslow de las cinco prioridades: Primera 

prioridad todo aquello que amenaza al individuo o tiene alteraciones fisiológicas, 

segunda prioridad seguridad y protección , tercera prioridad amor y pertenencia , 

cuarta prioridad autoestima y quinta prioridad realizadón de las actividades de la 

vida diaria. 

Se establecieron los resultados esperados con base en la Clasificación de 

Resultados Esperados NOC, identifique indicadores y escala de medición por 

cada uno de ellos. 

El plan de cuidados que se desarrollo es individualizado 

Se desarrollaron intervenciones interdependiente e independientes utilizando la 

Clasificación de la Intervenciones de Enfermería NIC. 

En la cuarta etapa se desarrolla el plan de cuidados 

En la quinta etapa se evaluaron los logros de los resultados esperados y se evaluó 

la mejoría del paciente. 

" 



3.-APLlCACIÓN DEL PROCESO ATENCION DE ENEFERMERIA 

FICHA DE IDENTIFICACION. 

FECHA DE ADMISION: 11 de Enero 2010. 

HORA: 11 . 15am 

NOMBRE: Osear de Jesús Castañón Téllez. 

FECHA DE NACIMIENTO: 23 de Octubre 2004. 

EDAD: 5 AÑOS. 

SEXO: Masculino . 

PESO: 24 KG. 

TALLA: 1 IOcm 

ESCOLARIDAD: Preescolar. 

DOMICILIO: Calle 10 de Abrif # 111 . 

COL. Emifiano zapata Jojutfa, Morelos. 

FUENTE DE INFORMACION: Directa con la persona y su madre. 

TELEFONO: 734 34 2 56 02. 
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3.1.- PRESENTAC10N DEL CASO. 

Se trata de preescolar, de sexo masculino, Oscar de Jesús de 5 años de edad , 

hijo unico , vive con su madre y su padre en casa propia, construcción de tabicón, 

cuenta con todos los servicios publicos y de transporte. con un peso de 24 

kilogramos y una estatura de 1 10 cm. de religión católica , acompañado de su 

madre la Sra. Dulce. quien ingresa al servicio de urgencias del Hospital General 

Dr. Ernesto Meana San Román ,quien refiere que Oscar sufrió caída de 1 metro 

de altura aproximadamente, sufriendo lesión de su codo derecho a su llegada. En 

la exploración física se observa consiente, orientado en tiempo y espacio, sin 

daños en cabeza , mucosas orales hidratadas, campos pulmonares ventilados, 

saturando adecuadamente , miembro superior derecho presenta deformidad. 

edema, con buena circulación distal , llenado capilar de 3 segundos, refiere dolor 

intenso a la movilización, abdomen blando, depresible , genitales íntegros, 

miembros inferiores sin alteraciones. 

Se presume las s iguientes necesidades: 

Movimiento y mantener una buena postura . 

Descanso y sueño. 

Utilizar prendas de vestir. 

Higiene y protección . 

Evitar peligros. 

Comunicación. 

Jugar y participar en actividades recreativas. 

Aprendizaje. 
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3.2.- VALORACiÓN 

FICHA DE IDENTIFICACiÓN 

Nombre Osear de Jesús Castañón Téllez Edad: 5 años peso 24kg. Talla: 

Fecha de nacimiento: 23 de octubre 04 Sexo: masculino Ocupación: 

Escolaridad: preescolar Fecha de admisión 11 enero 2010 Hora : 11 :15 am 
Procedencia: Jojutla Fuente de información: Directa al paciente y a la madre 

Miembro de la familia: Primogénito . 

VALORACiÓN DE NECESIDADES HUMANAS 

1.- Necesidades básicas de : OXigenación, nutrición e hidratación, eliminación 

termorregulación. 

a).- OXIGENACiÓN 

Subjetivo: 

Disnea debido a· sin alteracion Tos productiva/seca: negado .Dolor asociado 

con la respiración: negado Fumador: negado Desde cuándo fuma/cuá ntos 

cigarros al dia: negado 

Objetivo: 

Registro de signos vitales y características: FC 95x FR30x Temp: 36.5c 

Tos productiva seca: negado Estado de conciencia: consiente orientado 

___ Coloración de la piel/lechos un gualeslperi bucal : buena coloración 

De tegumentos Circulación del retorno venoso: buena circulación venosa 

Otros: llenado capila r de 3 segundos. 

b).- Nutrición e hidratación : 
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Subjetivo: 

Dieta habitual (tipo): normal. leche. huevo. pollo frutas. verduras. pescado. 

Numero de comidas diarias: >3.;,c4"-"."",,,esU1po~'cd~i., __________ _ 

Trastornos digestivos: ,siW"C'.""'w"<,,i',· ""--______________ _ 

Intolerancia alimentaria! alergias: .~c· "C'.II"'w"<'"i6"""--__________ _ 

Problemas de la masticación y deglución: "si~""'"""'"",o<· ,~·""--_______ _ 

Patrón de ejercicio : presenta dificultad para realizar ejercicios y actividades de 

acuerdo a su edad . por inmovilización. 

Objetivo: 

Turgencia de la piel •• ,pi"'c' "hi,d~",I","d,,--______________ _ 

Membranas mucosa hidratadasJsecas: mucosas orales hidratadas 

Características de uñas/cabello: uñas limpias cabello limpio. 

Funcionamiento neuromuscular y esquelético : dificultad para la movilización del 

codo. innamación, buen llenado capilar de 3 segundos. inmovilizado debido a la 

fractura 

Aspecto de los dientes y encías: I'mpios encías integras. 

Heridas, tipo, tiempo de cicatrización,.: "",e"g,.d,,~s,--_________ _ 

Otros: 

Eliminación: sin",""","",,<i,~· ".L _________________ _ 

Objetivo: 

Habito intestinales· evacua de 1 a 2 veces al día Características de las heces, 

orina, y menstruación : micciones abundantes amarillo claro cuando toma 1 'h al 

día 
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Historia de hemorragias/enfermedades renales/otros., """'""'"'"0.' _____ _ 
Uso de laxantesc, ""QOJ'"'"'.'''''ª-_____ Hemorroides: negados 

Dolor al defecar/menstruar/orinar: [".",@,~'~o"'---____________ _ 
Cómo innuyen las emociones en sus patrones de eliminación: refiere 

desesperación al no poder realizar actividades para realizar su eliminación 

Objetivo: 

Abdomen/características: abdomen blando deprecible . 

Ruidos intestinales: .'""",'.'.".' •• ,'w,.'.'""''''-".','-______________ _ 
Palpación de la vejiga urina ria: ""'",-","",,,"~.,,,'o"· ""--________ _ 
Otros: ____________________ _ 

d).- Termorregulación. 

Subjetivo: 

Adaptabilidad a los cambios de temperatura : refiere que se adapta muy bien. 

Ejercicio tipo y frecuencia : practica futbol cada tercer día . 

Temperatura ambiental que le es agradable : le gusta el calor. va que le encanta ir 

a nadar 

Objetivo: 

Características de la piel: ,'"',"'2'"'m"'''''''c''-'h"id~"'''''''.'"''"_. ___________ _ 
Transpiración : normal aumenta en tiempo de calor 

CondiCiones del entorno fíSICO casa de tablgue y loza piso rustico. cuenta con 

dos recamaras. sala . comedor y un baño. 

Otros: cuenta con todos los servicios públicos, agua, luz y drenaje . 

2.- Necesidades básicas de moverse y mantenerse en buena postura , usar 

prendas de vestir adecuadas, higiene y protección de la piel. 

Subjetivo: 
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Capacidad fisica cotidiana: con dificultad por presentar fractura en miembro 

superior derecho . 

Actlvidades en el tiempo libre_ ve televisión, y escucha música 

Hábitos del descanso: descansa de 1 a 2 horas por las tardes. 

Hábitos del trabajo,", """,g",~d~o"sc. _________________ _ 
Objetivos: 

Estado del sistema músculo esquelético/fuerza : refiere sentir debilidad. dolor al 

movimiento y disminución y fuerza de miembro superior derecho 

Capacidad muscular tono/resistencialnexibilidad: dificultad a la extensión y nexión 

de codo derecho afectado . 

Posturas: limitante a la postura del lado derecho 

Ayuda para la deambulación: requiere de ayuda. para la realización de algún 

movimiento. para levantarSe y bajar de la camilla 

Dolor con el movimiento: dolor al levantarse de la camilla. 

Presencia de temblores: negado Estado de conciencia : consiente 

Estado emocional : aprensivo. irritable quejumbroso 

Otros: _________________ _ 

b).- Descanso y sueño: descansa de 1 a 2 horas por las tardes, y duerme de 9 a 

10 horas por las noches. 

Horas de descanso: ______ Horario de sueño: ______ _ 

Horas de descanso: ______ Horas de sueño : _____ _ 

Siesta : 1 hora por la tarde . Ayuda: _ ___________ _ 

¿Padece insomnio?:_""'''--____ _ 

A que considera que se deba' ______ _ 

¿Se siente descansado allevantarse7: no . ya que no pudo descasar bien debido 

al dolor. y al ambiente hospitalario desconocido 

Objetivo: 

Estado mental ansiedad/estrés/lenguaje : consiente aprensivo 
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Ojeras: negados . Atención: alerta Bostezos: .0'-_____ _ 
Concentración: buena Apatía : negado_~Cefalea : negados 

Respuesta a estímulos: buena respuesta a estímulos 

Otros: _______________________ _ 

c).- Uso de prendas de vestir adecuadas: 

Subjetivo 

¿Influye su estado de ánimo para la selección de sus prendas de vestir?: si, yague 

el ya selecciona sus prendas de vestir. refiere gue el viste solo ya gue se siente 

grande. 

¿Su autoestima es determinante en su forma de vestir?: si. es determinante ya 

gue refiere no poder usar su trale del hombre araña 

¿Sus creencias le impiden vestir como a usted le gustaría?: n".'ag'.d~o'--___ _ 

¿Necesita ayuda para la elección de su vestuario?: sí, necesita ropa 

holgada. 

Objetivo: 

Viste de acuerdo a su edad: si. pantalón short playeras. camisas. 

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse : con dificultad , necesita ayuda 

para colocarle la ropa . debido a la inmovilización de su miembro superior derecho. 

Vestido incompleto: negado Sucio: negado Inadecuado : negado 

e).- Necesidad de higiene y protección de la piel 

Subjetivo: 
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Frecuencia del aseo : baño. refiere incapacidad para realizar la higiene adecuada 

después de la evacuación . 

Momento preferido para el baño: BPO,,"'"""SC",O"'mh._.s", ________ _ 

Cuántas veces se lava los dientes al día de2 a 3 veces al día . 

Objetivo: 

Aseo de manos antes y después de ir a comer: si se realiza lavado de manos 

Después de eliminar: 'su".O"'._"'.iz""-______________ _ 

nene creencias personales o religiosas que limiten sus hábitos higiénicos.1lQ 

interfiere su religión en sus hábitos higiénicos. 

Objetivo: 

Aspecto general: es bueno. de limpieza 

Olor corporal : ""Qoll,mn'.'c, ___________________ _ 

Halitosis. ONO_ •• "2d20 _____________________ _ 

Estado del cuello cabelludo,". "lim""p,io'---______________ _ 

Lesiones dérmicas, qué tipo : """oJP,'_.se""'""',"-",-"_,'O~""-"SC' _________ _ 

d).- Necesidad de evitar peligros 

Objetivo 

Qué miembros componen la fami lia de pertenencia: padre y madre de óscar. 

Cómo reacciona ante una situación de urgencia : miedo, irritabilidad y llanto pide 

ayuda a su madre cuando la necesita 

¿Conoce las medidas de prevención de accidentes?: ,SLi _______ _ 

En el hogar: que no se acerque a la estufa cuando esta encendida, que s tenga 

precaución al cruzar la calle . 

En el trabajo: si, en el preescolar 

¿Realiza controles periódicos de salud recomendados?: '-L' _____ _ 
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Cómo realiza las situaciones de tensión en su vida : con miedo. va que después de 

sufrir el accidente refiere no querer asistir al preescolar por temor hacer lastimado 

por sus compañeros. 

Objetivo 

Deformidades congénitas: negados Condiciones del ambiente en su hogar: 

tranquilo, no tiene áreas de riesgo. 

Trabajo : no trabaja . 

3.-NECESIDADES BÁSICAS DE: COMUNICACiÓN, VIVIR SEGÚN SUS 

CREENCIAS Y VALORES. TRABAJAR Y REALIZARSE. JUGAR Y PARTICIPAR 

EN ACTIVIDADES RECREATIVAS O DE APRENDIZAJE . 

a) NECESIDAD DE COMUNICARSE 

Subjetivo: 

Estado civil : '5'.'"""'"' ___________ _ 
Años de relación: u"e.g"'"'8'"5~ _______ _ 
Vive con: sus padres 

Preocupaciones/estrés: se estresa ya que no puede realizar sus 

actividades 

Familiares: abuelos. Tios. primos. 

Otras personas que pueden ayudar: ",.,'","e05" .'"b""e.'""5 ________ _ 
Rol en la estructura familiar: ch"ijo'-"'c""'e' _____________ _ 

Comunica sus problemas debidos a la enfermedad/estado : refiere estar triste por 

que no va a poder ver a sus compañeros del preescolar por un tiempo, 

Cuanto tiempo pasa solo: ninqun momento. ya que es un niño 
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Frecuencia de los diferentes contactos sociales en el trabajo . 

Objetivo: 

Habla claro,""sL' ________ _ 

Confuso:-'"'·.9.'"do"-_______________ _ 

Dificultad en la visión: ,So'"c'.'""e'."""'o" ________ _ 
Audición: sin alteración 

Comunicación verbill con la fa milia/con otras personas significativas: si. refiere 

temor al personal de enfermería y al ser lastimado nuevamente por su 

com pañero. 

Otros: 

b) NECESIDAD DE VIVIR SEGÚN SUS CREENCIAS Y VALORES 

Subjetivo: 

Creencia religiosa .-'c,,"".',,'c.o _ _________ _ 
¿Su creencia relig iosa le genera conflictos personales?: 

No le afecta . 

Principales valores en su familia: amor respeto honestidad 

Principales valores personales: amor, honestidad , respeto . 

¿Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir?: 

S, 
Objetivo: 

Hábitos especificos de vestir (grupo social religioso): 

Usa pantalones, playeras, short y refiere que le gusta vestir su traje del hombre 

araña 
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¿Permite el contacto fisico? :. _________ _ 

¿Tiene algún objeto indicativo de determinados valores y 

creenciasL?C' _____ "".'""'Od005'--_____ _ 

Otros: 

C) NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE 

Subjetivo: 

¿Trabaja actualmente?: -"""o.t'"'ob.'wja'--______ _ 

Tipo de trabajo: solo acude al preescolar de 9 a ' 2 pm_ 

Riesgos: negados 

Cuanto tiempo le dedica a su trabajo: tres horas 

¿Esta satisfecho con su trabajo?: __ 

¿Su remuneración le permite cubrir sus necesidades básicas y/o las de su 

familia?i''--_________ l".'"'.'gdo''--__ _ 

¿Está satisfecho con el rol familiar que juega? :J_.· _____ _ 

Objetivo: 

Estado 

emocional/calmado/ansioso/enfadado/retra idoltemerosolirritablelinquieto/euforico : 

inquieto irritable, con temor 

Otros: __________________ _ 
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d) NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS 

Subjetivo: 

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: practica futbol3 veces por 

semana. y pertenece a un equipo del mismo. 

Ve televisión 

¿Las situaciones de estrés innuyen en la satisfacCión de su necesidad? : 

refiere que tendrá que suspender su deporte favorito ya que 

teme ser lastimado . 

¿Existen recursos en su comunidad para la recreación?: si. cuenta con una 

unidad deportiva con canchas de futbol básguetbol jueqos recreativos y área de 

natación. 

¿Ha participado en alguna actividad lúdica o recreativa?: si torneo infantil de 

futbol 

Objetivo: 

Integridad del sistema neuromuscular: dificultad al movimiento 

¿Rechaza las actividades recreativas?:-'s,; _________ _ 

¿Su estado de ánimo es apáticofaburridofparticipativo?: aburrido por su 

padecimiento 

e) NECESIDAD DE APRENDIZAJE 

Subjetivo: 

Nivel de educación : tercer año de preescolar 

Problemas de aprendizaje : si. no sabe leer 
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Limitaciones cognitivas: no sabe leer ni escribir debido a su 

edad 
n~, __________________________ __ 
Preferencias leer/escribir: no le agrada mucho escribir 

¿Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad?: 

s; 

¿Sabe cómo utilizar estas fuentes de apoyo?:_.SC; ___ _ 

¿Tiene interés en aprender a resolver problemas de salud?: 

SI, ya que no comprende cómo va a prender a escribir con la mano izquierda por 

la inmovilización de extremidad superior derecha . 

Otros: __________________________________ _ 

Objetivo: 

Estado del sistema nervioso'_ .Sll;OL'200m[illP.m!1!!mll;SO"'-__________ _ 

Órganos de los sentidos: sin compromiso, ___________ _ 

Memoria reciente: sin compromiso 

Memoria remota : sin compromiso . 
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3.2.- Valoración. 

Necesidades Afectadas. 

Necesidad 

1 Oxigenación. 

2 Nutrición e Hidratación . 

3 Eliminación. 

4 Termorregulación. 

5 Movimiento y mantener una buena 

postura 

6 Descanso y sueño 

7 Utilizar prendas de vestir. 

8 Higiene y protección de la piel. 

9 Evitar peligros. 

10 Comunicación . 

11 Vivir según sus creencias y valores. 

12 Trabajar y realizarse. 

t 3 Jugar y participar en actividades 

recreativas. 

1 4 Aprendizaje. 

Manifestación 

Sin alteración 

Sin alteración. 

Sin alteración. 

Sin alteración 

Dificultad a la movilización para 

mantener una buena postura y realizar 

actividades como. levantarse y bajar de 

la camilla . 

Refiere no haber completado su 

sueño, debido al dolor de su miembro 

superior derecho afectado y al 

ambiente hospitalario desconocido. 

Dotar por la fractura manifestado por 

llanto y agitación. 

Dificultad para colocarse por si mismo 

su vestimenta . Manifestado por enojo. 

Refiere incapacidad para realizar la 

higiene después de la evacuación. 

Horror a ser lastimado nuevamente. 

Temor al personal de enfermeria . 

Sin alteración. 

Sin alteración . 

Suspender temporalmente su deporte 

favorito . 

no sabe escribir con su mano izquierda 

7J 



3.3.- Diagnósticos de enfermería. 

Necesidad Diagnóstico 

1 Oxigenación . Potencial de favorecer el patrón respirato rio. 

2 Nutrición e Potencial de favorecer el patrón de nutrición e hidratación . 

Hidratación. 

3 Eliminación Potencial de favorecer el palrón de eliminación. 

4Termorregulacion Potencial de favorecer el patrón de termorregulación. 

5. Movimiento y Deterioro de la movilidad física rela cionado por disminuciÓn 

postura . del control muscular manifestado por dificultad paco 

girarse en la cama . 

6 Descanso y Deprivaclón del sueno relacionado por malestar prolOngado 

sueno. manifestado por Irritabilidad e interrupciones continúas del 

sueño. 

Diagnostico de Colaboración: 

Dolor agudo relacionado por fraclura de codo manifestado 

por conducta expresiva de Ilanlo, agitación. 

7 Prendas de vestir Déficit de auto cuidado vestido/acicalamiento relacionado 

por do lor manifestado por incapacidad y enojo para 

vestirse por si mismo. 

8 Higiene y Déficit del autocuidado del W.C. relacionado por deterioro 

protección de la movilidad manifestado por incapacidad para realizar 

higiene adecuada Iras la evacuación. 

9 Evitar peligros. Sindrome postraumálico relacionado poraccidentes 

graves ante riores manifestado por horror a ser aventado. 

Por compañero del preescolar y ser lastimado. 
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10 Comunicación Temor relacionado por falla de familiaridad con la 

experiencia o experiencias ambientales manifestado por 

sentirse asustado y falla de confianza al personal. 

11 Vivir según sus Potencial de favorecer sus creencias y valores. 

creencias y valores 

12 Trabajar y Sin alteracion. 

realizarse . 

13 Jugary Déficit de actividad y ejercicio relacionado por realizar 

participar en actividades y usuales manifestado por desesperación al no 

actividades poder jugar futbo l. 

recreat ivas. 

14 Aprendizaje. Conocimientos deficientes relacionado po r no saber leer ni 

escribir, manifestado por verbalización del problema 

" 



3.4.- Planeación 

Jerarquizar de necesidades y establecimiento de resultados esperados 

Necesidades Necesidades Diagnósticos de Resultados 

afectadas jerarquizadas enfermería esperados 

loxigenacion . -Descanso y Diagnostico de Control del dolor. 

sueño. colaboración. 

Dolor agudo 

relacionado 

porfractura de codo 

manifestado por 

conducta expresiva 

de llanto, agitación. 
Sueño 

Deprivación del 

sueño relacionado 

por malestar 

prolongado 

manifestado por 

irritabilidad e 

interrupciones 

continúas del sueño 

2 Nutrición e -Movimiento y Deterioro de la Movimiento 

hidratación. postura. movilidad física articular activo. 

relacionado por 

disminución del 

control muscular o 

mala forma física 
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manifestado por 

dificultad para 

girarse en la cama y 

poder levantarse 

solo. 

3 Eliminación . -Higiene y Deficit del Cuidados 

protección autocuidado del W.C. Personales de 

relacionado por Higiene 

deterioro de la 

movilidad 

manifestado por 

incapacidad para 

realizar higiene 

adecuada tras la 

evacuación. 

4 Termorregulación. 4.-Comunicación Temor relacionado Control del miedo . 

por falta de 

familiaridad con la 

experiencia o 

experiencias 

ambientales 

manifestado por 

sentirse asustado y 

falta de confianza al 

personal. 

Utilizar prendas Déficit de Cuidados 

S movimiento y de vestir autocuidado Personales de 
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mantener una buena vestido/acicalamiento Vestir 

postura . relacionado por 

fe rula de yeso y dolor 

manifestado por 

incapacidad y enojo 

para vestirse por si 

mismo. 

6 descanso y Evitar peligros Síndrome pos- Superación del 

sueño. traumático Problema. 

Relacionado por 

accidentes graves. 

Manifestado por 

horror hacer 

aventado por 

compañero del 

preescolar y ser 

lastimado . 

7.- Vestirse. -Jugar y participar Déficit de actividad y Participación en 

en actividades ejercicio relacionado juegos. 

recreativas. por realizar 

actividades y usuales 

manifestado por 

desesperación al no 

poder jugar futbol 

8.- higiene y -AprendiZaje. Conocimientos Elaboración de la 

protección ala piel deficientes información. 

relacionados por no 
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saber leer ni escribir 

manifestado por 

verba liZación del 

problema. 

9 evitar peligros 

10 comunicación 

11 vivir creencias 

12 trabajar y 

realizarse 

13 jugar y participar 

en actividades 

recreat ivas 

14 aprendizaje 
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3.5. _ EJECUCiÓN 

3.6.1- Diagnósticos de Enfermeria. 

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA 

DOMINIO: 4 ACTIVIDAD/REPOSO, 

Producción, conservación , gasto o equilibrio de los recursos energéticos, 

CLASE: 2 ACTIVIDAD/EJERCICIO,JO 

Movimientos de parte del cuerpo (movilidad) hacer un trabajo o tlevar a cabo acciones frecuentemente (pero no 

siempre) contra resistencia. 

DETERIORO DE LA MOVILIDAD FISICA Re lacionado por disminución del control muscular Q mala forma fisica . 

Manifestado por dificu~ad para girarse en la cama y poder tevantarse solo, 

DEFINICION: lim~ación del movimiento independiente e intencionado del cuerpo de una o más extremidades?' 

Resultados Esperados NOC Intervenciones de Fundamenlación 

En'enneria NIC 

Dominio: I Salud Funcional. Campol Fisio lógico 
Resultados que describen la capacidad y Bhico. La tdentificación oportuna de necesidades 
realización de las tareas básicas de la Cuidados que apoyan el en el paciente con relación con la 
v>da,) funcionamiento fisico ,) mecánica corporal, penn ~e un plan 
Clase: C Movilidad Flslca electivo de atención de enfermeria 
Resultados Que describen la movilidad Clase: e 

• NANOA ~ Diagn6&tJc:oo """'''''''toO. ~"""""" ve .... ~"""""""' , 2007 -20'J8, E~~, E_" 2007, MadriO- Eo.pol'la, r:é .... 262· 
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nsica del individuo y las secuel<ls por la Control de Inmovilidad. 
restricción de movimiento .~ Intervenciones para La ausencia o deficiencia de 

controlar el movimiento movmzación, alineaci5n Incorrecta de 
Movimiento articular activo. corporal restringido y las segmentos corporales, son faclores de 
Riesgo de la movilidad de las secuelas.34 riesgo de lesiones mecánicas. 
articulaciones con un movimiento auto 
Iniciado.) 

Intervención: 
Indicador Cambio de Posición 
Codo derecho Movimiento deliberado 

del paciente o de una 
p¡¡rte corporal p¡¡ra 
proporcion¡u el bienestar 

Escala de Medición flSiológicolo psicológico. 
Actividades , Sin movimiento. -Expique al usuario que 

2 Movimiento se le realizara cambio de 
Limit¡odo, posición. 

3 Movimiento _An ime al paciente 
Moderado. A participar en los , Movimiento.JI cambios de posición. 

-Pr" I""o,liq"" ;oII>;o"i""I,, 
antes de cambiarlo, se le 
ministro analgésico 
ketorolaco 10 mg IV, 

" 



-Coloque en la posición 
terapéulica especifICada. 
Se inmovilizo miembro 
torácico derecho con 
férula de yeso . 
. Eleve la parte CO<pOral 

afectada. 
-Cok.>que apoyos en IIIs 
l(lnas edematosas 
(almohadas de bajo de 
brazo afectado,) 
Coloql.le un 'espaldo. 
-Cok.>que fos objetos 
frecuentes a su alcance. 
timb,e de Hamado etc. 
- Ensel"ie a la persona a 
obtener un¡¡ buena 
postura y utiliZar una 
buena mecánica 
corporal.'" 
Intervención; 
AYUÚd CU!I Iu~ 

aulocuidados: 
t ransferencia. 
Ayuda, a una person¡¡ 
con limitación del 
movimiento 

" 



independiente para 
aprender a camtl;ar de 
sitio el cuerpo. 
Actividades 
• Elegl técnicas de 
traslado de una zona a 
otra que fueron 
adecuadas. 
Elegl una tluena 
mecánica corpoml 
dumnte los 
movimientos.'" 

Evaluación 

OSear aprendió a u~lilar una tmena mee.;nica corporal y as; logro realllar camtlios de posieión Y movimientos 

independientes. Alcanzo una escala de medición de 5 

"Op,C' F% 196, 



NECESIDAD DE DESCANSO Y SUEÑO. 

Dominio: 12 CONFORT 

Sensación de bienestar o oomodidad fisica, menlal o soc:kll, 

Clase: 1 CONFORT FISICO 

Sensación de bienestar o oomodidad y ausenckl de oolor, ll 

DOLOR AGUDO: Relacionaoo por oolor inlenso de fractura . Manifestado por condu<::la exprewa de Ilanlo 

ag rtación y gemidoa. 

Definición: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesión tisula r, real o potenckl l, 

desaita en tales términos. Inicio súMo o lento de cualquier Intensidad de leve a grave con un final anticipaoo o 

previsible y una duración menor de 6 meses.'" 

Resultados Esperados NOC Intervenciones de Enferme,1a NIC Fundamentación 

Dominio: IV Conocimiento y Campo: I Fisiológico B~sico 
Conducta Salud. Cuidados que apoyan el 
Resultados que describen funcionamiento fisico. 
actrtudes. compresión y Clase: E La identifi cación oportuna de las fases 
acciones con respecto a la salud Fomento de la Comodidad Fisica. del dolor permite establecer un plan 
y ala enfermedad. Intervenciones para fomentar la terapéutico para e,ita r, dfsminuir o 
Clase: Q comodidad ut iNzando téroicas conlfolar el dolor. 
Conducta en Sall.ld físicas ." 

• IbHI<m. f4 180 
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Resultados que describen las l nle~nción : 
acciones de un individuo para Mane jo del Dolor 
lavorecer, mantener o 
restablecer la salud." Alivio del dolor a nivel de to lerancia 
Contro l del dolor que sea aceplable para el paciente.) 

El uso de la aroma:erapia disminuye el 
Acciones personales para 
controlar el dolor. Actividades: 

esltés. el dolor. 

Indicador. -Realice una valoración exhaustiva 
Refiere dolor controlado. del dolor que incluyo la localización. 

características. aparidón/duración. 
Escala de Medic ión frecuencia. ca lidad. intensidad o 

severidad del dolor y klctores 
1 Nunca manifestado desencadenantes. 
2 Raramente -Verifique que la persona recibió los 

Manifestado. cuidados analgésicos 
3 En ocasiones correspondientes. 

Manifestado.<O - Determine el impacto de la 
4 Con frecuencia . experiencia del dolor sobre la calidad 

de vida. (Sue~o . apet~o. actividad. 
función cognoscitiva . humor.) 
-R"dt..,., u'", ~~V""~'"'iU" d 0..0.., 
sobre los factores que 
alivian/empeoran el dolor. 
-Ayude a la persona y ala familia a 
obtener V prOporcionar apoyo. 

-"JO!r:-:SON.M ... "" FJCnIo. -c .... roc"""""d._d< ""r", .. en. . ::'«1"' ..... FAL U"""--M" • .,y. ~~Ia.:hd. F....-. ~91 
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-Proporcione información acerca del 
Dolor, tal como causas del dolor, el 
tiempo que durara y las 
incomodidades que se esperan 
debido a los proce<llmientos. 
- Se Controlaron factores ambientales 
que pudieron InHuir en la respuesta 
del paciente a las 
mole$lias.(iluminación. ruido) 
_Dismlnui y se eliminaron los factores 
que precipitaban o aumentaban la 
experiencia del dolor (miedo, fatiga . 
monotonia y fa~a de conocimientos. 
-Ense~e los principios de control 
dolor'¡ 
Intervención 

Aromaterapia 

Administración de aceites esencia les 
mediante. pueden ser masajes. 
ungüentos o lociones tópicas, 
illh~!~",iUlI. ,JUlO! ... ,. u W"'I" '''.~'' 
(caUentes o frias) para calmar y 
tranquilizar , aliviar el dolor aumentar 
la relajación y confor1 . 
Actividades 

- obtuve el consentimiento verbal de 
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sear para utilizar la aroma terapia . 
• Ayude a 6scar a darse un bano de 
regadera . 
-ObselVe si Osear presentaba alguna 
Incomodidad a la aplicadón de 
aceites." 

EvaluilCión Osear controlo el dolor. e Identifico las etapas del dolor alcanzo una escala de 3. 



NECESIDAD DE DESCANSO Y SUEÑO 

Dominio: 4 ACTIVIDAD/REPOSO 

Producción, conservación, gasto o equilibrio de los reCl.lrsos energéticos. 

Clase: I RepOsoJ Suello. 

Sueno, descanso, tranquilklad, relajación o inactividad." 

OEPRIVACION DEL SUEÑO Relacionado por Malesta r prolongado. Manifestado por Irritlbilidad e 

Interrupciones continúas del sueno. 

DEFlNICION: Prolongados periodos de tiempo sin suel'lo (suspensión periódica, na luralmenle sostenida de 

relaliva inconSCienCia) ' \ 

Resultados Esperados NOC InlervencÍQnes de Enfenneria NIC FurKIamentaciÓfl 

Dominio: I Salud Funcional. Campo: IFisiológ ico Básico. 
Resultados que describen la Cuklados que apOyan el 
capacidad y realización de las funcion amiento físico. 
lareas básicas de la vida. 

Clase: E Fomento de la comodidad 
Clase: AMantenimlenlo de la Flsica. 
I!nergla. Intervenciones para 1t>mentar la 
Resultados que describen la comodidad utilizando téroicas físicas." 
recuperación, oonservación y gaslo 
de la ener ia de un individuo. Inl ervención; 

" . . 



Mam'jo Ambiental : confort 
Suei'io 
Magn~ud y patrón de suspensión Manipulación det entomo det paciente La capacidad ~e adaptación que 
periódica naturat de la conciencia para facil~ar una comodidad optima. tiene el indiviaJo para controlar su 
durante el cual se recupera el ambiente depende de facto res 
organrs.mo. Actividades como edad. limitacklnes lis/cas. 
Indicador elementos lisicos y !);ológicos en 

- Determine los objetivos de la persona su entomo. e>:periencii!s. 
Suei'to Interrumpido. y familia para la maniputación del 

entorno y una comodidad óptima. Es medida de comodidad. la 
Escala de Medición: -Proporcione la transición dela persona disposición de un am!);enle en 
t ElCIremadamente comprometida . y de la familia dándoles una cálida óptimas condiciones de limpieza y 
2 sustancialmente bienvenida al nuevo ambiente. fislcas. (Luz tfnue . eliminación de 

Comptometida. ruidos innecesarios.) 
3 Moderadamente _ Proporcione una habitación individual 

Comptometida por la necesidad de la persona. para 
4 levemente obtener y favorecer (El silencio Y el 

Comptomelida. descanso) 
5 No oomptometido." _ Alendl inmedoatamente las llamadas 

del timbre. 
-Evite interrupciones innecesarias. 
- e,.,., un ." "loi.",\., ¡,,,nquih.> y de 
apoyo. 
- Proporcione un ambiente limpio y 
seguro . 
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-Facilrte medidas de higiene para 
mantener la comodidad de la persona 
(aplique cremas dérmicas, Hmpieza 
corporal)" 

Intervención: 
Relajación Muscular Progresiva 
Facilitar la tensión y relajación de los 
músculos sucesivos mientras se 
atiende a las dilerencias de sensibilidad 
resuHantes. 
Actividades: 
-Elegi un ambiente tranquilo y cómodo. 
- Se disminuyo la iluminación. 
_Tome preca llciones para evitar 
Interrupciones. 
- Insla le a la pef$Ona en una posición 
cómoda. 
_explique la importancia de vestir 
prendas cómodas, " 

El sueno es una de las formas 
para recuperar la energía perdida 
durante el dia, por lo tanto . genera 
deS<:anso fisico y mental , 

La evaluación "" manifeslación en el entorno, 
permite ayudar al paciente a 
inl~lv~nil en t. ..,¡i",ldwiú" de 
necesidades o solución de 

I problemas, 



Evaluación: 

Oscar logro evitar las Interrupdones de sueno mediante la propordón de un ambienle cálido . ~ una posición 

cómoda. Quedo en una escala de 5. 

NECESIDAD DE USO DE PRENDAS DE VESTIR 

Dominio: 4 ACTIVIDAD/REPOSO 

Producción, conservación, gasto o equilibrio de los recursos energéticos. 

Clase: 5 AVTOCUIDAOO 

Habilidad para realizar las actividades de cuidado del propio cuerpo y de las lunciones corporales. " 

OEF ICIT DE AVTOCUIDAOO VESTlOO/ ACICALAMIENTO Re lacionado por dolor. manilesta;So por Incapacidad 

y eoojo para vestirse por si mismo. 

Definición: deterioro de la incapacidad de la persona para realizar o completar por si mfsma las actividades de 

vestido y arreglo personal." 

" "ANDA ~ ~<<a",,(<n'ft"''''- D<r""".,..,.~ , .... r_,....,.-. ~7-::008. FA El",.",. ~7. ~_(!. ~P2¡¡ ~$l 
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" 

Indicador: 

1. , 

I ;;:.;;~;¡.~;rop¡l en'" p¡lrle 
I cuer¡Xl . 

ESCALA DE MEOICIQN 

1. 

l. . 

: 1 i i I 

FFacilítación de los , 

cotidiana . 

despues de 
pen;onaL 

o 

" 

" JOHNSON, M."", El Col>. "'Cmofl<oclÓn de ..... 1_ de rnr ..... cri.". :!'odlCi6n. Edil Ham.o _ Mosby. !OC(l. ~Io<hd • EorW. Pi;. 90 

" BULECI!E;':. Ok",. M. -'::",f_"" <1< 1"",,,-,,,,,,,,,,",, <le <nfrnneria" S' «ko6n. Edi, EI""O<r, =- Bo"",\ono _ &poo\o, I'V& 1'9 



MOp,CiI. 1>;¡; m 

"Op CiI Pio¡: , 1~ 

"0."a, F\i¡¡181 

i 

" 
de mecanismos para 

la persona al 
actividades de 

pel$Onales, 
pel$Ona. 

inlimidad mienllils Osear 

0"""' Id v"""i",.,,,\;, 
adecuada que puede 

La ropa y pertenencias del individuo a 

men~do son simbolo de s~ identidad, 

El ~so de ropa holga~a fa vorece la 

lacilidad de vestir del usuario y disminuye 

molestias. 



Evaluación: Osear comprend~ que el uso de ropa holgada lacillla su vestimenla, aprend~ a co;:'carse la ropa 

por si mts.rno, queda en una escala de 5. 

NECESIDAD DE HIGIIENE Y PROTECCION 

Dominio: 4 ACTIVIDAD/REPOSO 

Producción, conservación. gasto o equilibrio de ;:'s recursos energéticos. 

Clase: 5 AUTOCUIDADO 

Habilidad para realizar las actividades de cuidado del propio cuerpo y de las funciones corporales." 

OEFICtT DE AUTOCUIDAOO USO DEL WC Relacionado por deterioro de la movitidad. manifesta do por 

incapacidad para realizar la higiene ade.:uada Iras la evacuación. 

Definición: deterioro de la incapacidad de la persona para realizar o completa r por si mts.rna I ~s actividades de 

uso del orinal o WC.~ 

Resultados Esperados Noc Intervenciones de Enfermerfa Nic Fundamentación 

Dominio: ISalud Funciona!. : Campof Fisiológico Bhteo. 
Resultados que describen la Cuidados que apoyan el 
capacidad y realización de las funcionamiento lisico. 
tareas básicas de la vida . . . . NM""OA I. ~I_mf<nn._ o.rklll<..,....Y ,Io,úot",,,,,,,,, .1001_ 2OOIi. f..!¡, . f.is<v .... 2007. M><hd-~ Pip. :!S2·::g., 
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Clase : D Clase: FFacililación de los 
Auloculdado Autocuidados. 
Resultados que describen la Intervenciones para proporcionar o 
habilidad individual para realizar ayudar en las actividades rutinarias de 
actividades básicas e la vida cotidiana .6l 

Instrumentales de la vkla diaria '· 
Intervención 

!;;\lidadg¡ Pj!r¡2natU d\l: 
Higiene Ayuda con los Au locuidados: Aseo. 

Capacklad paril mantener la Ayudar a otra persona en las 
higiene personal. eliminaciones. 

La oomprenslón del funcionamiento 
Indicador Actividades digestivo inftuye positivamente en la 
Se limpia la zona perineal. -Considere la edad de la persona al atención de las l\etesidades de 

fomentar las actividades de auto e liminación del paciente. 
Escata de Medición. cuklaclo. Un minimo de ropa sobre el paciente 

- Quite la ropa esencial para perm~ir lacilita las maniobras durante el 
1 Dependiente 00 la e liminación. procedimiento de la eliminadón. 

Participa . ·Ayude a la persona en el aseo. 
2 Requiere ayl.lda 

P~,..." .. l y oJ~ -Cu,,,;ioJ~'e'" "''''I'l'~>il~ oJ~ 1 .. 1"""""" El ~>il .. lrlt,,,,;,,, i ~,,lu oJ~ h~l.>~u,. 

Dispositivos. a la falta de intimklad. hig iénicos en la eliminación. esta 
3 Requiere ayl.lda -Se dispuso de intimidad dUrilnte la in"uido por la estructuril 

Personal. el"minación. I psicofisiológica. 

-



" Independiente 
Con ayuda de 
Dispositivos. 

5 comptetamente 
Independiente." 

"Op,at.Pi(¡:'3Z 
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·Fadlrte la higiene de aseo después 
de terminar la eliminación. 
-Cambie la ropa de la persona 
después de la eliminadón 
·Ensel'\e a la persona y a otras 
personas significativas la rutina del 
.~o 

.Motive las idas al bailo. por sJ solo. 
·Controle la integridad cutánea de la 
persona. 
·Ensel'\e la utilidad de la mano 
izquierda. 03 

Intervención 
Ayuda al AUlocuidado 
Ayudar a olra persona a realizar las 
actividades de la vida diaria. 

Actividades 
·Considere la edad de Ósear al 
p<UIIIUV",' ... ~ ;o~tividio<Jo:~ <Jo: 
autocuidados. 
·Proporcione un ambiente terapéutico 

I plivaoo y personalizaoo par rea lizar 

El aseo de manos antes y después 
de la elim inación, evita la 
transmisión de nicroorganismos 
causantes de enfennedades 
gastrointestinales, 

la humedad en la ropa de cama 
favorece la apandón de ulceras por 
presión. 

" 



actividades de autocuidado. 
·Proporcione ayuda a Óscar hasta que 
fue capaz de asumir sus 
autocuidadoa 
·Ensel'\e a los padres a fomentar la 
independencia, para Intervenir 
solamente cuando Ó8car no pueda 
realizar la aceión dada ... 

Evaluación: Oscar aprendió a realizar la higiene utilizando la mano izquierda Itas la evacuaciln, quedo en una 

escala de 5. 

"Op.Cit.Pi¡¡.IU 



NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS. 

Dominio: 9 AFRONTAMiENTOfTOLERANCiA AL ESTR(!:S. 

Form~ de hacer a los ~conte cimiento sl procesos v~~ les. 

Clase: t RESPUESTA POSTRAUMATlCA. 

Reacdones Iras un trauma nsico o psicológico.~ 

SINDROME POS TRAUMATlCO Relilcionado por accidentes graves. Manifestado por horror a ser avenlado por 

compa~era del preescolilr y ser IiIst imado. 

Definición: Persistencia de una respuesta desadaptada ante un acontecimiento traumático, abrumador.-

Resultados Es~rados NOC Intervenc iones NIC Fundamentos 

Dominiolll Satud Psicosocial. Campo: 4 Seguridad 
Resultados que describen el Cuidados que apoyan la 
funcionamiento psicol6gico y protección contra peligros. 
social. 

Clase V:Control de Riesgos. 
Clase N: Adaptación Intervenciones para iniciar 
Pslcosoclal. actividades de reducdOn de UrliI atenck'ln basada en la oompre,.On, 
Resultados que describen la riesgos y COnlinuar <Xln el aceptadOn y apoyo estimula el 
adaptación psicológica y/o social control de riesgos ... comportamiento para disl1lnuir, contratar o 
de un individuo a la alteración de eliminar problemas emocionales. 

• " , NANDA l. ~mf<rmcroo, o.r"""""",.y , .. ~ rl<a<""'" ,YJ01 ~ ))OlI, Ildd El .... ". YJ01. ~_¡j. EspolIo. ~ ID 

"Op.Co Pi¡; ::01 



p'. 

Indicador. 

Refiere aumentu del Bienestar 
Psico lógico. 

Escala de Medición. 

1 Nunca 
Manifestado. 
Raramente 

, , 

, 
per$)nas, 

,,, 

I ;~~~~ 1/1 determinación 
del nivel educativo. Te 

con autoeslima elevada esta 
de enfrentar dificuHades 

"'BU\.EO!EK GIoru. M, -c .. ~r_ d< ¡""",'<no:""'" dt .ru<I!l1<n.- yo ,.k1Ótl, EolI. El ... · .... :xm. llar«lono - Espot.o, Pi¡. 16 

"JOIlt<:SON, Manen, El Col>. "C1ostf1<OCIÓn.l< ~ do .ru<rm<rio", :!" «I,66n. EdIL 11"""" _ M" • .", 2CJ.lO. ~Ia<k>d. EspolIo. ""-', 90 

"Op.C. ",-,. ,)7 



Manifeslaoo. análisis de la información 
4 Manileslaoo con acerca de la pel'5Ofla y del 

Frecuencia. ambiente para utihzarla en ta LB confianza y seguridad minimiza et 
5 Constantemente promoción y mantenimiento de sufrimiento y ayudan a obtener un bienestar 

ManíleS/aoo.M la seguridad. allnd""iduo y asllogra, una Interacción 
social. 

Acti vi dades 
-Brinde oonfianza al cliente. 
-Observe si presentaba 
alteraciones. de la función lisica 
o cogn ~iva que pudieran 
oonduci, a una oonducta 
insegura. 

-Comunique la información 
acerca del riesgo de la persona 
a los otros miembros del 
personal de cuidaoos. 
_Proporcione el nivel adecuado 

de supervisión y vigilancia 

pe'm~ienclo acciones 

terapéuticas. " 

• Op.c. I'ó;; 4(1) 
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Evaluación: Osear aprendió a identifICar riesgos y aumento su bienestar psicológico, Queda en ur.a esca la de 2. 

NECESIDAD DE COMUNICACiÓN 

Dominio: 9 AFRONTAMIENTOfTOLERANCIA AL ESTR~S . 

Forma de hacer a los acontecimientos.' procesos v~ales. 

Clase: 2 RESPUESTAS DE AFRONTAMIENTO 

Procesos para manejar el estrés ambiental. 12 

TEMOR Relacior.ado por fa ~a de confianza y lamiliaridad hacia el personal de Enfermer!a, m~nilestado por 

sen~rse asustado. 

Definición: Respuesta a la percepción de una amer.aza que se reconoce conscientemente Olmo un peligro. 73 

Resultados Esperados NOC Intervenciones de Enfenneria NIC Fundamentos 

Dominiolll Salud Psicosocial. campO: 3 
Resultados que de$Criben el Conductual 
funcionamiento psicológico y Cuidados que apoyan el 
social. funcionamienlo psicosocial y lacililan 
Clase: O los cambios de estilo de vida, 
Aulocontrol 

-" NANDA ~ ·DI.~n,""",,,, tnl"""""",,- Der""" ..... ~ clo"r~ , 2001 _ ::(I()I, EdIl. EIoe,,,,. 2001. ~~.¡. f~ PáoJ. 21l1!. 
"Op,C' Pi¡;~7 
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Resultados que describen la Clase: T Fomento de Comodidad 
capacidad de un Indi'liduo para Psicológica. 
controlar una conducta que Intervenciones para Iomenlar la 
puede ser emocional o comodidad ut ilizando técnicas 
físicamente perjudicial. para si psicológicas. 
mismo y para los demás ,. Intervención 

!;;2!!lfQI !.!~ I Mi!!!!.!, Qi1i:!!! in !!!<i2n !;l! la Anlil':dad 
Acciones pef$(lna les para Minimllar la aprensión. temor o 
eliminar o reducir los presagios relacionados oon una fuente 
sentímientos in-capac~antes de no identiflC3da de peligro por adelanto. 
alarma secundarios a una 
fuenle identificable. Actividades 

-Mantener contacto nsico con la 
Indicador persona 

-Utitizar un enfoque sereno de El contacto físico reduce la tensión. 
Controla la Respuesta del seguridad temo<. inquietud. transmite caior. 
Miedo -Establecer claramente las seguridad e infunde fol1aleUl . 

expectativas del comportamiento de la 
t Nunca pef$(lna. 

Manifestado. -Explicar todos los procedimienlos. El periodo enlre el planteamiento de la 
2 R~h,(1''',~'' i,,,,luy,,,><J<¡ I~~ pu-.;ilJIt:-.; ..,,_~iun,,~ ""~,,,.¡¡j .. d y I~ l'u:;pildli",,~iún:;VII 

Manifestado que se han de experimentar durante el causa de ansiedac en el paciente. 
3 En ocasiones procedimiento. " 

Manifestado. 
4 Con frecuencia 

Intervención: 
Manirestado. 

Distracc ión 

'" 
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NECESIDADES DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS. 

Dominio: 4 ACTIVIDAD/REPOSO 

Producción, conservación, gasto o equilibrio de los reCl.lrsos energéticos, 

Clase: 2 ACTIVIDAD/EJERCICIO 

Movimientos de parte del Cl.lerpo (movilidad) hacer un Irabajo o Hevar a C<lOO acciones trecuenlemente (pero no 

siempre) conl", resistencia . ro 

DEF ICIT DE ACTIVIDADES RECREATIVAS. 

Relacionado por realizar aclividades recrealivas usuales. Manifestadas por lemor a ser laslimado nuevamenle. 

Definición' disminución de la eSlimulaclOn (del Interés O de la participación) en acliYidades recrealiYas de ocio ro 

Resultados Esperados Intervenciones de En fenneria Fundamentación 

NOC Noe 

Dominio:1 Salud Funciona l. Campo 4 Segur idad. 
Resultados que describen la Cuidados que apoyan la prolección 
C<lpacidad y realización de las contra pel;gros. 
lareas básiC<ls de la vida . Clase: V Control de Riesgos. 

Intervenciones para ¡rudar 
actiYidades de redlJCCión de r\e~s 

Clase:B Crecim ien to y y continuar el control de riesgos. 02 
Desarrollo. Intervención: 
Resultados que describen ia P,!!:vens;iQn!i!!!: " aldas. 
maduración física emocÍQl\iI1 

"NANDAI. ~""f<"",,_ o.r"""""",.ycluú",,",,,,,,,,". 2/))7 _ :!l))!¡. Edil Els<.-><t. XJQ7, ~úolrd- ~POgo :!8J 
"'or,c' Pó¡; J 
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y sodal de un individuo. Establecer precauciones 
espedales en pacienles con aHo La idenlllicadón de (aoores de riesgos de 

Parll c il;2ac ión en J Uf!gos riesgo de lesiones por caldas. 
Uso de ac\ivK:lades caídas ayuda al usuario a evitar lesiones o 
necesarias para e l placer, Ac llvidades: 

accidentes graves. 
diversiones y desarrollo de los - Identinque délicit cogooscilivos 
nillos. (isicos del padenle qUf! puedan 

aumentar la posibilidad de caidas 
en un ambiente dado 

Indicador _ Identifique oonductas y factores 
que afecten al riego de caidas. 

Participación en juegos. -E~plique las Cilracteristicas del 
ambiente que puedan aumentar las 

Escala de medición. posib~idades de Cilidas (suelos 
1 No aderuaoo. resbaladizos y escaleras sín 
2 Ligeramente baranda les.) 

Aderuado. _Instrui al paciente para que pida 
3 Moderadamente ayuda al mover$e, 

Adecuado. -Enselle al paciente como caer 
4 Sustancialmente para min imizar e l riesgo de 

Aderuado. lesiones. 
:5 C""'ph:(~,,,~,,(~ -Oln;o:,.~ Id tldbitid~oJ P<"~ P<''''''' r.h: 

Aderuado. " la cama a la sitla y viceversa . 
-U1ilice la tknica adecuada para y 
levantar al padente de la cama. 

-"'RILEClIE!;. Olona M "C .. ~f_OÓd '" ''""''''<ti< ...... '" <nf<,,"<n> Y <~oón. f,.(!;t , E'><" .... =. 8or«1ono - Espoo\II..I'\I¡. ..,. 
"JOIlNSON, M.IIm. El CoIs. "CmrflCOCOÓd '" .... ,_ de rnferma-io". "!' "' .. i-6n. Ed,lUo",,"" _ Mo.b)",:lOOO. M~· EorW. PirJ, 90 
"Op.C •. Pi(¡ .!61! 
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-Se colocaron barandales laterales 
y banco de attura para e~rtar caldas 
de la cama. 
-Colocar la cama mecánica en la 
posición mas baja. 
- Sugeri adaptaciones en el hogar 
para aumentar la seguridad. 
- Ayude a la familia a identif.car los 
pe ligros del hogar y a modificarlos. 
_ Coloque senales que alerten al 
personal de que la persona tiene 
a~o riesgo de caidas. u 

La educación flslca tiende a 

Intervención Promover la armonla corporal y el desarrollo 

I~ 
; 

",telectual. 

El deporte , juegos y acmidades de Fomentar el buen estado fislco 
\I~""' ;o l. ":;¡¡;oI,,,(1lil::l~U \I~'''' ';o " d" ..... "w. 

Actividades: 
-Informe sobre la modificación de El deporte basado en el desarroHo armónico. 
las reglas del juego de acuerdo con 
la edad y la capacidad de los resiSlencia física. reglasespedficos y 

'''' 



participantes objetivos. ofrecen efectcs sobre el sislema 

- Informe sobre el Conlro l del 
rteuromuscular y cardiorespiralorio y en las 

seguimiento de las lineas de relaciones inlerpersonales. 
entrenamienlo recomendadas. 
_Controle la conformidad con las 
reglas de segundad. 
-Explique del Conlrul y el U$(I 

correcto y la seguridad del equip<>o 
_Explique lalmp<>rtancia del 11$(1 de 
calenlamienlos y enfriamiento para 
evitar lesiones. 
-Explique la importancia del uso 
enlrenadores preparados y 
aclualizados en deportes. 
-Explique la Importancia de grupos 

de vigilancia para asegurar la 
educación de las escuelas. "" 

Evaluación: Osear logro realizar deportes y ejercicios bajo la supervisión y vigilancia . comprfndió la modIficación 

de lécnicas y ejercicios de acuerdo a su enfermedad. Quedo en una escala de 5. 

'''' 



NECESIDAD DE APRENDIZAJE 

Dominio: 5 PERCEPCiON/COGNICION 

Si5lem~ hum~no de proceS3miento de la infonnación, incluyendo la atención, orientación, serlS3ción, percepción, 

cognición y C<lmunicaciÓn. 

Clase: 4 COGNICION 

Uso ele la mem<lna, el aprendiuje, penS3miento, solución de problemas, abstracción, juicio, in\lospeoción, 

capacidad intelectual, cálculo y lenguaje, , $ 

CONOCIMIENTOS DEFICIENTES DEBIDO A LA FALTA DE LA ESCRITURA relacionado por ;nmovilización de 

miembro supelior derecho, manifestado por faJla de habilidad para escrib;¡ con miembro superior izquierda, 

Definición: carencia a deficiencia de información cognitiva , relacionada con un tema especifico .... 

''NAh'OA 1, ~ mr< ..... ros, n.r"""Kft<. y cluú"""""",", 2007 _ :::00II, f.diL f.ls<v, ... , 2007. M.hl, F~ POp. :!fI'_:SS 
.. Op. CiI l'iB 63 
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Indk:ador. 
IDENTIFICA CORRECTAMENTE 

I ?~'.'E1ro, COMUNES. 

En ocasiones manifestada 
frecuenc~ manifestado. 1; M;·;,;.:,;;;;-;;;,;;~;;;;;;;;;. " 

il' 

indeseable. 

" lérmlnos 
I usuario. 

ir , , 

InduJe'll 

, famil~ r _ , 

" 

"JOIl).¡SON. M.nen. lit C<lIs. "ClasúlCOCIÓn de ...... _ de <TÚcrmm.'. ~ tdI,ión, EdIL Haro..o _ Mosby.;x:()Q MuJd· EspolIo. .,.. 00 
• Op. e._ Pós-~ 
"'BUL¡¡QlE);. GIon.~!. -C ... f_1Ón de In'","cr>C""" de <rore"",ri.- so «K.on. &ti, El"",,",,. =. Bam:1ona _ Espofr¡, .,. 34 
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EVA LU AC ION: 

i 
I persona . 
participación del 

I ~::~:,,:~i::::;~:'::: de la persona. de la situación 

familia. 
La participación del usuario en el 

WII ~l>r"(1oJ" .. ¡.. "yucko .. , u_,jo) " 
conocer a"e!nativas para su esllla 

1i de vida . 

Osear obtU'lO una mejor disposición para el ilPfeooizaje. aprendió a lII;Ijzar su mano izquierda y aprendió nuevas 
técnicas de aprendizaje. Alcanzo una eSC<lla de 5. 



 

3.6.-Plan de alta 

Persona pediátrica que está cursando con inmovilización de miembro superior 

derecho, inmovilizado con férula de yeso. 

Medicamentos: 

ParacetamoI300mg. V.O cada 8 hrs. 

Alimentación : 

Normal , adecuada para su edad, rica en proteínas, vitaminas y minerales. 

Frutas, verduras, huevo, pollo, Pescado. 

Procedimientos especificos: 

Mantener férula durante 3 semanas. 

No movilizar, ni quitar férula de miembro superior derecho. 

Vigilar coloración de dedos. 

Cubrir férula con bolsa de platico al realizar baño diario . 

Ejercicio diario. Actividad normal. 
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4.-CONCLUSIONES 

La Enfermería ha ido evolucionando de tal manera que esta adquiriendo una 

disciplina cientifica que marca cambios que obligan 11 la enfermera a una 

formación continua y responsable, para mantener al dia y actualizar sus 

conocimientos y ofrecer atención con calidad al individuo y a la comunidad, sin 

perder su eje que es el cuidado. 

El Procesos de Atención de Enfermería, es importante por que nos permite 

conocer las necesidades primordiales de las personas que atendemos en díversos 

ámbitos; logrando asi su integración familiar y social disminuyendo los riesgos 

potenciales, que ponen en peligro su integridad biopsicocial. 

Las personas son beneficiadas, aprenden sobre su autocuidado y con ello 

cambian sus estilos de vida , lo que tendrá repercusión en su calidad de vida . 

La aplicación del proceso de enfermería. me ha proporcionado grandes 

satisfacciones, entre ella me ha dado la oportunidad de crecer como persona , y 

como enfermera , y me ayudo a realizar intervenciones desarrolladas para 

satisfacer las necesidades del usuario. 

Al realiza r este Proceso de Atención de Enfermería se plantearon objetivos a 

corto plazo y se cumplieron en un porcentaje del 90%, se obtuvieron resultados 

satisfactorios para la persona y familia. 

En el ámbito laboral me fue de gran utilidad debido a que aprendi a tratar a la 

persona. brindando el cuidado de manera holistica , atendiendo no solo su 

padecimiento actual si no detectando necesidades. 

La persona logro su independencia para cubrir sus necesidades. 

Cabe señalar, que una de las estrategias rescata bies es el formato para la 

recolección y organización de los datos. 

11 2 



 

5.- SUGERENCIAS. 

Tomar un curso de proceso enfermero, previo a la realización de un proyecto de 

esta naturaleza , ya que la mayoría no estamos familiarizadas en su realización . 

El proceso enfermero es una mejora continua de la calidad de los cuidados de 

enfermería, con el fin de prestar una mejor asistencia a la persona , demostrando 

su aportación al sistema de salud . 

La mejora de la calidad se define como el conjunto de actividades orientadas a 

mejorar la eficacia y eficiencia de los procesos. Siguiendo las doctrinas de 

cualquier modelo de gestión, para mejorar un proceso (entendido como un 

conjunto de actividades), ya que para algunas enfermeras (os), es necesario 

poder identificarlo y describirlo. 

Esta es la razón por la que, es de suma importancia tener una materia de 

Proceso Atención Enfermero dentro de las materias establecidas en la 

licenciatura , uno de los primeros pasos a seguir es la implantación de la actividad 

de normalización. al definir mediante documentos técnicos la metodologia seguida 

en el desarrollo de un proceso. 

De manera importante sugiero que toda enfermera que se encuentre con la idea 

de titularse por medio de este proyecto cuente con las habilidades de 

computación , redacción y ortografía con la finalidad de culminar satisfactoriamente 

dicho trabajo . 
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6.- GLOSARtO. 

tNMOVtllZACloN: Supresión temporal del movimiento de una articulación o 

segmentos óseos fracturados. para dejarlos en reposo, con el fin de conseguir su 

reparación se realiza con férula o yeso. 

FERUlA: Dispositivo hecho de yeso y guata , que se utiliza , para evitar el 

movimiento de una articulación o mantener inmóvil alguna parte del cuerpo. 

FRACTURA SUPRACONoiLEA: Se define como la pérdida de solución de 

continuidad de la metáfisis distal del húmero , por encima de los cóndilos y 

proximal a la linea fisiaria. 

MESTAFISJS: Articulación distal del hueso. 

CON DILO: Eminencia redondeada , en la extremidad de un hueso. 

PERIOSTICA: Formación de un hueso o de una sustancia ósea que puede ser 

cartilaginosa 

FOSA CoRoNoIDEA: Es la parte medial de la cara anterior. 

La cabeza radial y la apófisis corónides se alojan en estas fosas durante la flex ión 

del codo. 

FOSA OLECRANEANA: Cara posterior del humero . 

114 



B.-ANEXOS. 

FRACTURA SUPRACONDILEA DE HUMERO 

La fractura supracondílea se define como la pérdida de solución de continuidad de 

la metáfisis distal del húmero , por encima de los cóndilos y proximal a la línea 

fisiaria. Representa el 3-16 % de todas las fracturas en niños, solo superada por la 

fractura distal del radio; además, es la fractura más frecuente del codo en niños y 

adolescentes. Su mayor incidencia ocurre en el esqueleto inmaduro, por lo que su 

pico máximo es en la primera década de vida , entre los 5 y 8 años de edad. 

La fractura supracondilea de húmero se clasifica según su mecanismo de 

producción en: fractura en extensión o flexión. La fractura en extensión ocurre 

cuando el paciente cae y se apoya sobre la mano con el codo en hiperexlensión; 

mientras que la fractura en flexión ocurre cuando el niño cae sobre el codo y se 

encuentra en flexión. 

Se asocian a un allo porcentaje de la unión incorrecta con deformidades 

residuales y , lo que es más temible, al grave peligro de la isquemia de Volkmann 

(síndrome compartimenta!.) de los nervios y músculos del antebrazo con la 

contractura resultante. 

ANATOMIA PATOlOGICA 

La metástasis distal del humero es ancha, y plana posee una muesca anterior 

(Fosa corónides) y una posterior (fosa olecraniana ,) lo cual la convierte en una 

zona relativamente débil de la extremidad superior. A consecuencia de un 

traumatismo e hiperextensión del codo o una caída sobre la mano con el codo 

flexionado, las fuerzas del impacto se transmiten a través del codo, el cual rodea 

el extremo distal del humero como la haría una llave inglesa . El resullado es una 

fractura justo por encima del codo , cuando el traumatismo es notable , se produce 

un considerable desplazamiento de los fragmentos en el momento de la fraclura 
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El extremo afiliado del fragmento proximal de la fractura desgarra el periostio 

anterior y se dirige hacia delante cruzando el musculo braquial hasta el plano 

donde se sitúan y el nervio mediano y la arteria braquial en el tejido graso 

subcutáneo de la fosa cubital anterior. Puede atravesar la piel desde dentro 

produciendo una fractura abierta . 

DIAGNOSTICO 

La exploración ctínica muestra en la región del codo una deformidad evidente, 

que pronto se convierte en una gran tumefacción a tensión , causada por 

hemorragia interna 

Debe evaluar e inmediatamente el estado de la circulación periférica y la función 

de los nervios periféricos. Una alteración circulatoria exige una reducción urgente 

de la fractura La exploración radiológica muestra el desplazamiento de los 

fragmentos óseos, pero no , la gravedad de la lesión de los tejidos blandos. 

El fragmento distal se encuentra en un plano posterior y existe una bisagra 

perióstica posterior intacta . Edemas, el fragmento distal suele estar desplazado 

en sentido medial o lateral, siendo esta ultima la desviación mas frecuente. 

Cuando el desplazamiento es medial, la charnela perióstica medial esta intacta 

pero si es lateral, ex iste una bisagra perióstica lateral intacta. Estos factores son 

importantes en relación con el tratamiento. 

TRATAMIENTO 

La mayoría de las fracturas supraconditea de humero desplazada, pueden tratarse 

con reducción cerrada , para ello se realiza una suave tracción. 

Si el fragmento distal se encuentra desplazado lateralmente, el antebrazo se 

coloca en supinación , para tensar el periostio lateral intacto y cerrar la fractura en 

la cara medial , Lo cual evita desviación en el vago. 
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Después de la reducción de la fractura se practica una exploración radiológica , 

con radiografías o con intensificador de imágenes en proyecciones antera 

posterior y lateral; se aconseja girar el tubo de rayos X y no el brazo del niño con 

el objeto de no perder la reducción . En esta fase se mantiene la reducción con un 

enclavamiento percutáneo, bajo control con el intensificador de imágenes, este 

método evita las complicaciones cirCtllatorias asociadas a la inmovilización en 

flexión de un codo tumefacto . La extremidad del niño se inmoviliza entonces con 

una nexión interior a los 90 una férula posterior de yeso (no con un vendaje 

circular de yeso) se debe ingresar al niños al hospital durante varios dias. Una 

fractura bien reducida y fijada con agujas es estable y proporciona comodidad al 

paciente . El dolor persistente puede ser una señal de alarme de una isquemia, y 

no se debe enmascarar con sedación. 

La consolidación de las fracturas supracondilea es rápida y el yeso siempre se 

retira a las 3 semanas. La inmovilización durante un periodo mas largo casi 

siempre se complica con una rigidez articular del codo incluso en los niños, debida 

ala extensa lesión de los tejidos blandos. 

Después de retirar la férula posterior de yeso y las agujas. a las 3 semanas. el 

codo del niño presenta cierto déficit de extensión , los ejercicios activos son el 

único método seguro par recuperar la movilidad articular, y tal vez tengan que 

realizarse durante un periodo de varios meses o incluso mas tiempo, antes de 

reCtlperar el rango de movilidad completo. 

Los estiramientos pasivos de la artiCtllación son perjudiciales y hay que evitarlos. 

Las fracturas supracondllea cuya reducción es muy inestable pueden tratarse 

mediante tracción esquelética . Sin embargo, el enclavamiento percutánea ha 

sustituido este método , excepto cuando la inestabilidad de la reducción cerrada es 

extrema. S2 

"BRUCE Salla Robert. '"TrnslOffiOS y lesiones dclsistcma musculoc..:¡uc léticoM

• Inlroducción a la ortopedia. 
rraClUIll.'; y lesion~$ articulares. reumalologia. O$teopelÍa melab6~ca y rehabililación, 3' Edición. Edil. Masoon 
Ban:elona. 2000. pág. 578·580. 

119 



FICHA DE IDENTIFICACiÓN 

Nombre 
Fcehanacimicnto: 
Fccha de admisión: 
Fuente de inrOrnl¡leión : 

Sexo: 
Edad __ Peso __ ;;::;::;:::o:;::T, al1a: 

Qcupacion: ___ Eseolaridad: 
Hora: Procedencia: 

Nombre 
Fcehanaeimicnto: 
Fccha de admisión: 

Sexo: 
Edad __ I>eso':::-__ --,= = Tal1a",;::::== 

Qcupaeion: ____ Eseoln ridad:-:; 
Hora: Proccdencia: Fuente de 

inronnación: Miembro de la r;1Inilia: 
VALORACiÓN DE NECESIDADES HUl\·IANAS 
l.- Necesidades básicas de: Oxigenación, nutrición e hidrataciólL eliminación 
tennom:gulaeiÓn. 

a).- OXIGENACiÓN 
Subjetivo: 

Disnea debido a: Tos Prodl;'~'~;'"''¡~''~'~'~'~==== __ Dolor asociado con la 
respiración: Fumador: 
Desdc emindo ruma!c l~¡ntos eigalTos al dia : 
Objetivo: 
Registro de signos vitales y características: 

Tos productiva scca: Estad"O:.::d:'~':O~";'~;'~":":;:'_' =======::::::=.-Color,lción de la picllTechos unguales/peri bucal: _ 
Circulación del retomo venoso: 

Otros: 

b).- NUlrición e hidratación: 

Subjetivo: 

Dicta habitual ( t i PO):;~~~~~~~~N~,~,,~,,~,~ro~d~'~'~'~'~"~;d~'~'~' ~d~ia~n~" ~.~========= Trastomos digest ivos: 
Intolerancia alimcntaria! alergias: 
Problemas de la masticación y deglución: 

Patrón de ejercicio: 

Objctivo: 
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Turgencia de [~pie[: cc,. , -,-----------------------­
¡"'(cmhranas mucosa h idratada~fsccas: 

Camcterist1cas de uñ~sleabcllo: 

Funcionamiento ncuromnseular y Esquelético: 

Aspecto de los dientes y ellcias: 
Heridas. tipo. tiempo de cicatrización: 

Otros: 

Eliminación: 
Objetivo: 
Habito intestinales: 
Cametcristiea~ de las heec$, orina, y menstmación: 

Uistoria de hemorragiasfenfennedades renale~/ot ros ; 

Uso de la ),:ante~: Hemorroides: 
Dolor ~1 dcfecar/mcnstnmr/orinar: 
Cómo influyen [¡lS emociones en sus patrones de eliminación : 
Objetivo: 
Abdomen/caracterist ica.~ : 

Ruidos intestinales: 

Palpación de la vejiga urinaria: 
Otros: 
d) .• Temlorregnlación. 
Subjetivo: 

Adaptabilidad a [os eamhi:~'~d;'~";";';"";";';"~":.~. ==================~ Ejercicio lipo y rrecucncia 
Tempcratura ambiental que le es agradable; 
Objetivo: 
Cameteristicas de la piel: 

Transpiración: 
Condiciones del cntomo 
físico: 

Otros: 
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2.- Necesidades básicas de moverse y mant~"11erse en buena postura, usar prendas de vesti r 
adeeuada~, hi giene y protección de la piel. 

Subjet ivo: 

Capaeid1d fisica cot~d~¡~'~"~"~' ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ Actividades cn cltiempo libre: 
Hábitos del descanso: 
Hábitos del trabajo: 
Objetivos: 
Estado del sistema músculo esquelético/fuerza: :;:-________________ _ 
Cap<leid1d musculM tono/n-sistcneiatncxibilid.td: 

Posturas: 

Ayuda para la dcambuJaci6n: 
Dolor con .::l mo" imiento: 
Presencia de temblores: Estado de conciencia: 

Estado ¡omocional: 
Otros: 
b).- J)cscanso y sucño: 
Hor<ls de descanso: Horario de sueño: 
Horas de descanso: Horas de sueno: 

Siesta: Ayuda: 

¿Padece insomnio?: 
A que considera que se deba: 

¿Se siente descansado allc"8.ntars.::?: 
Objetivo: 
Est<ldo mental ansied<ld/est rés/1cnguaje: 
Ojera.s: Atenci6n: J30stezos: 
Concentmción: Apatía: Cefaleas 
Respuesta a estímulos: 
Otros: 
c).- Uso de prendas de "estir adecuadas: 
Subjetivo 
¿húluye su estado de ánimo para. la selección de sus prendas de vestir?: 

¿Su autoestima es detemlinantc en su forma de 
vestir?: 
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¿Sus creencias le impiden vesti r como ~ usted le 
gustarla?: 

¿Necesita ayuda para [a ekceión de su ,'estuario?: 

Objetivo: 

Viste de acuerdo a su edad: ~~~~J,~~~~~=~~~~~========== C~pacid,d psieomotora para "i.'Stirs(! y d(! sv(!stirse: 
Vestido incomplNo: Sucio: Inadecuado: 
e).- Neeesid¡¡d de higi(!ne y protección de la piel. 
Subjetivo: 

Frecuencia del a.seo}~~~~~;~~====================_ Momento preferido para el baño 
Cuántas veces se lava los dientes al día 
Objetivo: 

Aseo de manos antes ,y ,d~",.,,~"<"~d"'.i"' '''"'"O~'"''"'~':::====;:;:;:;:=:::::::::========= Después de eliminar: ::-
Tiene creencias pcn¡onales o religiosas que limiten sus hábitos higiénicos 

Objetivo: 

AspectOg:"="~"~"~I=' =====;~==========;===========;=;==;: Olor corporal: 
Halitosis. 
Estado del cuello cabelludo: 

Lesiones dérnlicas, que tipo: 

d).- Necesid¡¡d de evitar peligros 
Objetivo 
Qué miembros componen familia d, pertenencia: 

Cómo reaCci:.,~,.~"~ru~'~"~"~"~"~'~i'f,'~";'~¡O;"~';d;,~,~,,;g~';"~'~¡'~';;~J:::::::::::::~ ¿Conoce las medidas de prel'ención de accidentes?: 
En el hogar' 
En el trabajo: 
¿Realiza controles periódicos de salud recomendados?: 
Cómo realiza las sillLaciones de tensión en su vida: 

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

Defomlidades congénitas: 
Condiciones del ambiente en su hogar: 
Trabajo: 
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3.-NECESIDADES BÁSICAS DE: COMUNICAC iÓN, VIVIR SEGÚN SUS 
CREENCIAS Y VALORES, TRABAJAR Y REALIZARSE, JUGAR Y 
PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS O DE APRENDIZAJE. 

al NECESIDAD DE COMUNICARSE 

Subjetivo: 

Estado civil: 
Aiios de rC!;lción: 
Vive con: 
l'rrocupacioncs/estrés: 
Familiares: 
Otras personas que pueden ayudar: 
Rol en la cstnLctura familiar : 
Comunica sus problemas debidos a la enrennedad/estado: 
Cuanto tiempo pasa solo: 
Frecuencia de los di ferentes contactos sociales en el trabajo 

Objctivo: 

Habla Cb;~O;';;;;;;;;========================~ Conruso: 
Dificul tad en In visión: 
Audición: 
Comunicación verbal con [a familia/con otnls personas significativas: 

Otros: 

h) NECEsm AD I)E VIVIR SEG ÚN SUS C Rfo:ENC IAS \' VA LORES 

Suhjetivo: 

Creencia re ligiosa: ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ ¿Su creencia religiosa le genera conflictos personales?: 
Principales va lores cn su familia: 
l'rincipales valores persollales: 
¿Es congrucnte su fonna dc pcnsar con ~u ronna de vivir?: 
Objetivo: 

Hábitos específicos de vestir (gmpo social religioso): 
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¿I'emli te el contado físico?: 

¿Tiene algun objeto indicativo d, detemlinados valores y 

creenci,,,':'~?~' ================================-Otro~: _ 

C) NF.C~:STnAn n E T RAn AJ AR y REAU'IA RSE 

Subjetivo: 

¿Trabaja actualmente"!: 

Tipo de trabajo: 

Riesgos: 
Cua11l0 tiempo le dedica a su trabajo: 

¿Eslá satisfecho con su trabajo? 
¿Su remuneración le penllil.:: cubrir sus n.::ccsidadcs oosicas y/o las de su 
¡:l111ilia'l : 

¿Estcsal"; ,"f,~,J·I~,o",~o~"~,"I~,.o"r'~ru~",;I";;,,;qq~,,<,Jj~,,<,gg,;??,c:================= 

Objetivo: 

Estado emocional/calmado/ansioso/enfadado/retraido/tclllerosoJirritable/imluieto/cuforico: 

~ros: __________________________________________________ _ 

Subjetivo: 

d) Nt:Ct:SIDAD Dt: J UGA R Y l'ARTlC lI'AR EN ACn VIDA DES 
RECREATIVAS 

Actividad<.-S recreati vas que r.:aliza en su tiempo libre: 

1,1 .... 1 $ si tuacioncs de cstrés influyen en la satisfacción dc su necesidad?: 

¿Existen recursos en su comunidad para la recreación?: 

¿H<I par1 ieip<ldo en <llgmm <lctividad h',dica o recreativa?: 

125 



Objetivo: 

Integridad del sistema ncuromuscuJar .. · ::;:::;::::;:::;::=========== ¿Rechaza las actividades rccrcalj\'a~?::; 
¿Su estado de ánimo es apático/aburrido/participati"o?: 

e) NEc¡.:sm AI) DE APRENDll ,A.m 

Subjetivo: 

Nive l d, educación: 

Problemas de aprendi 7.aje: 
Limitaciones cognit ivas: 

Tipo: 
Prt:fcrencias leer/escribi r: 
¿Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad?: 
¿Sabe cóm o utilizar estas fuentes de apoyo?: 
¿Tiene intcr~s en aprender a resolver problcma$ de salud?: 

Otros: 
Objetivo: 

Estado del SiSlem~~,,~,~"~,;~o~,~o;~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ Órganos de los sent ido 
Estado emocional ansiedad {dolor: 
!I.'lemQlia r.:cicntc: 
/o.'[cmoria ri':mota: 
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Diagnósticos de Enfermería . 

Necesidad Diagnóstico 

1.- Oxigenación . 

2.- Nutrición e 

Hidratación. 

3.- Eliminación 

4.- Termorregulación 

5.- Movimiento y 

postura 

6.- Descanso y sueño. 

7.- Prendas de vestir 

8.- Higiene y 

protección 

9.- Evitar peligros. 

10.- Comunicación 

11 - Vivir según sus 

creencias y valores 

12.- Trabajar y 

realizarse. 

13.- Jugar y participar 

en actividades 

recreativas. 

14.- Aprendizaje 
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Necesidades Necesidades Diagnósticos de Resultados 

afectadas jerarquizadas enfermería esperados 

1.- Oxigenación . 

2 .- Nutrición e 

hidratación. 

3.- Eliminación. 

4.- Termorregulación. 

5.- movimiento y 

mantener una buena 

postura . 

6.- descanso y sueño. 

7.- Vestirse. 

8.- higiene y 

protección ala piel 

9.- evitar peligros 

10.- comunicación 

11_- vivir creencias 

12 - trabajar y 

realizarse 

13.- jugar y participar 

en actividades 

recreativas 

14_- aprendizaje 
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Ejecución. 

Resultados Esperados Intervenciones de Fundamentación 

NOC Enfermería NIC 
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