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INTRODUCCION:

Los cuidados de la enfermera pueden ir desde el simple hecho de limpiar y
aplicar un vendaje, en el dedo cortado de un nifo, hasta Ias medidas
altamente compiejas que entrana el cuidar a los pacientes de la unidad de
terapia intensiva de un hospital, o ayudar a una famihia con multiples
problemas a satisfacer sus necesidades de salud dentro de su comunidad.
Sin embargo. el proceso es el mismo ya sea que los cuidados de enfermeria
consistan en una medida basica de pnmeros auxihos © en una secuencia de
actividades complicadas

El proceso de atencion de enfermeria es un método sistematico y organizado
para administrar los cuidados de enfermeria en forma individualizada, los
elementos ndispensables del proceso son: Iniccando con la valoracion,
diagnostico de enfermeria, planeaciéon , ejecucibn y concluye con Ia
evaluacion.

Sin embargo debemos estar preparados y dispuestos al cambio ya que papel
de la enfermera es cambiante y en cuanto a su practica se esta volviendo
cada vez mas sofisticada, utilizando nuevas teorias, técnicas, habilidades e
instrumentos para cubrr las necesidades actuales de una sociedad que es
sumamente tecnoldgica, compleja y dinamica.

E! siguiente proyecto contiene los siguientes apartados: Un caso
individualizado de una paciente con amenaza de parto prematuro de 36.2
SDG, + prodromos de trabajo de parto, y RPM a la cual se aplicara el proceso
de atencién de enfermeria, en este se describen las etapas que lo conforman
y el enfoque a!l modelo de Virginia Henderson, contemplando sus catorce
necesidades, incluye también un marco tedrico donde se sustentan las
teorias mediante las cuales se fundamenta la enfermeria y su importancia
como todo un proceso cientifico y dinamico . Se incluye dentro de este marco
tedrico los aspectos de fisiopatologia de amenaza de parto prematuro y
RPM.

incluye también una justiicacion de ia necesidad de la aphicacdn constante
de un proceso de atencdn de enfermeria Dentro de la metodologia se
descnben los pasos del proceso y se siguen en forma iogica como base para
tomar decisiones sobre tas actividades Que se emprenderan

En la valoracién incluye todos los métodos utiizados en la recolecciéon de
datos . los diagnosticos de enfermeria se elaboran en base a las necesidades
de Virginia Henderson, y los diagnosticos de la NANDA Postenormente se
establecen 10s meétodos que se desean dentro de este proceso y se elabora
un plan de accion , es decir llevar a acabo tas medidas especificas
intervenciones de enfermeria que se descnben en el plan El paso final es
evaiuar los resultados de ias actividades que se emprendieron. 0o en otras
palabras, saber s: se lograron ios objetivos Qque se deseaban Todo esto con
la finaidad de proporconar cuidados de enfermeria individuaiizada,
promover y mantener la salud del individuo. famihia y comunidad. al mismo
tiempo mejorar la calidad de los cuidados




1. JUSTIFICACION:

Anteriormente, gran pare de los cuidados que proporcionaba la enfermera
se basaban en un calculo intuitivo, 2 menudo gracias 3 Su expenencia
antenor en situaciones parecidas. La enfermera expenmentaba en el medio
hospitalano at entrar al cuarto inmediatamente se daba cuenta que el
paciente esta incomodo, es necesano cambiar su posicion, tiene dificuitad
para respirar que se encuentra preocupado e intranquilo. Sin embargo las
enfermeras, aun las expenmentadas, a menudo les era dificii explicar como
llegaron esas conclusiones Es solo recientemente que ha creado un método
sistematico de esludio de enfermeria que se han descubierto los elementos
necesanos para ponerio en practica

Con esta herramienta se pretende cubnr todas las necesidades de! paciente,
en una forma optima continua y dinadmica. Contribuir a su pronta recuperacion
y como profesionales haciendo uso de todos los conocimientos tedricos y
practicos, asumiendo una actitud critica para que el personal de enfermeria
‘pueda realizar sus propias conclusiones y sugerencias como personal
operativo con conocimientos cientificos, destrezas y habilidades inherentes a
su funcion.

Por lo anterior se aplicard el proceso a una paciente embarazada con 36.2
SDG con amenaza de parto prematuro ., prodromos de trabajo de parto, y

RPM.




2. OBJETIVOS:

2.1. GENERAL:

@ Aplicar un Proceso de Atencién de Enfermeria a una paciente
embarazada con 36.2 SDG con amenaza de parto prematuro,
prédromos de trabajo de parto. y RPM . dingido a detectar
necesidades fisicas, dentro de las cuales van implicitas las
necesidades psicolégicas y sociales empleando para tal fin los
conocimientos tedncos y practicos adquindos durante la formaciéon
de la Lic. en Enfermeria y Obstetricia

2.2. ESPECIFICOS:

" Responder oportuna y adecuadamente a las necesidades reales y
potenciales, en base a los diagndésticos de enfermeria, con calidad

y calidez

@ Orientar y educar a la paciente sobre temas de utilidad para ella y
para el recién nacido, principalmente sobre temas de las
necesidades que se detecten en el Proceso de Atencidon de
Enfermeria.

" Analizar los elementos tedricos — metodolégicos del Proceso de
Atencién de Enfermeria con base en el modelo de Virginia
Henderson con un enfoque holistico del cuidado.

@ Adquirir la habilidad de deteccion de necesidades como ei
establecimiento de priondades y diagnésticos de enfermeria.




3. MARCO TEORICO:

3.1. GENERALIDADES:

La aplicacién del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el
método conocido como Proceso de Atencidn de Enfermeria, este método
permite a las enfermeras prestar cuidados de una forma racional, logica y
sistematica.

La preparacion de ta matemidad comienza en 1a nifiez y continia durante
toda la vida. Las actitudes con respecto a la matermnidad reciben influencia
tanto de! ambiente como de la educaciéon, incluyendo 13 informacién con
raspecto al sexo y las relaciones con los padres Los sentimientos con
respecto al embarazo empiezan a desarrollarse en las pnmeras etapas de la
vida, y mas tarde les influyen algunos factores, como el éxito o fracaso en el
. matrimonio, antecedentes cuiturailes y socioecondmicos, conocimientos con
respecto al embarazo y la eded. La relacidn de la madre al embarazo puede
ser de aceptacion, ambivalencia o rechazo.

El principal propdsitoc de la enfermeria obstétrica es ayudar a la familia a
alcanzar y mantener un optimo estado de salud. '

Por lo antenior es importante fomentar y crear conciencia de una preparacion

fisica , mental y social ante el embarazo y promover una cultura preventiva.
Partiendo de conocer el proceso ¢ cambios por los que pasa la embarazada.

-4-
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3.2. E1 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El proceso de enfermeria es un metodo sistematico y organizado de
administrar los cuidados de enfermeria individualizados que se ha
recibido con una amplia aceptacion en anos recientes para descnbir una
serie de pasos que realiza la enfermera para planear y dar cuidados de
enfermeria. Este proceso .que ciertos autores descnben como la
aplicacion del método cientifico en la practica de enfermeria, constituye un
marco 16gico en el cual se basan los cuidados de este tipo. Ei proceso de
enfermeria es de valdez universal, pues puede usarse para trabajar con
un sujeto, familia o comunidad o para promover la salud, prevenir
enfermedades cuidar o rehabilitar los enfermos. Mas aun. se crea en una
forma gradua! una terminologia que pueden comprender todos los
miembros del personal de enfermeria y los demas profesionales de la
salud

Fl proceso de atencidén de enfermeria se basa a la «dea de que e! éxito de
los cuidados se mide por el grado de eficiencia, satisfaccién y progreso
del paciente para lograr los objetivos ultimos de enfermeria que son:

= Promover, mantener y recuperar la salud o ayudar a los pacientes
a lograr una muerte pacifica, cuando su estado es terminal.

* Permitir a los iNdividuos 0 grupos dingir a sus propios cuidados de
salud hasta el maximo de sus capacidades.

* Proporcionar cuidados de enfermeria de mejor calidad y eficiencia
posibies.

El PAE tiene sus origenes cuando por primera vez, fue considerado como un
proceso, esto ocumd con Hall (1955), Jhonson (1959), Orando (1961) y
Wiedenbach (1963) considerado un proceso de tres etapas (valoracion,
planificacion y ejecucion); Yura y Walsh (1967); establecierdn cuatro etapas
(valoracion, planificacion, realizacion y evaluacidn), y Bloch (1974), Roy
(1975), Aspinal (1976) y algunos autores mas establecieron las cinco
actuales al anad la etapa diagnostica.

Es un sistema de planificacon en la ejecucidOn de 10s cwdados de
enfermeria, compuesto de cinco pasos. valoracion, diagnoéstco. planificacion,
ejecucidn y evaluacion

Como todo meétodo. el PAE configura un nimero de pasos sucCesivos que se
relacionan entre si. Aunque cada una de ellos se hace por separado, solo
tiene un caracter metodologico, ya que en la puesta en practica las etapas se
superponen

Basicamente el proceso de enfermeria es un metodo sistematco y
organizado de admimistrar cundados de enfermena individuahizados, que se
centra en la entificacon y tratamiento de las respuestas unicas de las
personas O grupos a las alteracones de salud reales o potenciales



3.2.1. Beneficios del uso del Proceso de Enfermeria

* Ayuda a la enfermera a estudiar en forma sistematca todos los
problemas para atencién del paciente . familia o comunidad

* Ayuda a la deteccion oportuna de necesidades, diagndstco y
tratamiento por io tanto se reducen las estancias hospitalarias

* Ahorro en tiempo para la ejecucién de acciones , ya que estos se
realizan atinadamente sin perdidas de tiempo por no saber con
exactitud las necesidades de nuestros pacientes

*  intervenciones mas individuahzadas

* Evitar el manejo innecesano de documentacidén por lo que previene
errores, omisiones y repeticiones innecesanas

* Promueve ia fiexibilidad y pensamiento independiente.

* Mayor satisfaccodn por parte de fa enfermera pPor sus intervenciones
objetivas.

* Mejora la interaccién e integraciéon de la enfermera con el equipo de
salud por la_deteccién oportuna de problemas de salud actuales y
potenciales. ©

3.2.2. Comparacién del Método Cientifico con
El Procesos de Enfermeria.

@~ El proceso de enfermeria identifica las necesidades, mientras que el
método cientifico plantea problemas.

¥~ El diagndstico de enfermeria se compara con la construccién de un
modelo tednico.

@ El planteamiento de cuidados equivale a la deduccdn de
consecuencia de paniculares

@ La implementacidn del plan se reiaciona con una prueba de las
hipdtesis la evaluacdn con la induccidn de las conclusiones de la

teoria

7 ALFARO Rosalinda Apicacon ael Proceso de Atencson de Enfermeria Guia Praceca 3°
Ed Madnd Mus by Devma 1996 p 139




3.3. ETAPAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA
3.3.1. Valoracion:

Es la pnmera etapa del proceso de enfermerita donde se recolectan
identifican los problemas del paciente

En esta fase se incluye la recopilacion de datos acerca dei estado de saiud
del paciente y termina al llegar a un diagnéstico de enfermeria La
informacién se obtiene de vanas fuentes para ayudar a la enfermera a
comprender la situacidn del paciente . Dos métodos basicos de informacién
son: La observacion y la entrevista con e! paciente y con sus familiares.

Herramientas para la seleccién de datos:

Una wvaloracion exacta conduce a la identificacidn del estado de salud del
paciente, a los temas de importancia de la enfermera y el diagndstico de la
misma, tiene tres etapas, interaccion, observacion y medicion

3.3.1.1. Interacciéon:

Se define como un intercambio contindo entre enfermera y paciente, donde
es importante lilevar una relacibn armoniosa a fin de obtener la mayor
informacion posible fo cua! se logra a traves de !a entrevista.

3.3.1.2. Observacion:

Se define como la utilizacion detaliada dei sentido de la vista aunque
intervienen ios demas sentidos.

3.3.1.3. Medicién:

Es una manera de obtener datos exactos sobre cifras propias de! paciente,
incluyendo examenes de laboratorio, peso, talla, signos vitales entre otros_, la
medicion se utiliza para ratificar duracion 0 extension, dimensiones .,
frecuencia, ntmo. y cantidad o tamafio ., en ocasiones se requieren
instrumentos de apoyo.

> DU GAS Beverty Winter. Tratado de Enfermecia Practica interamencana .
3* Ed Eaxcidn 1979 p 141

* GRIFFIT Janet W Proceso Atencdn 0o Enfermeria aphcacon oe las teorias Guias y
modelos Manual modemo Mowo D F p 30y 34
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La valoracién fisica de la enfermera:

La valoracion fisica se puede realizar conjuntamente con la entrevista de
enfermeria, se logra mediante un examen completo y sistematico del
paciente, utlizandolos siguientes metodos Inspeccion, auscultacion,
palpacidén y percusion.

3.3.1.4. Historia Clinica de Enfermeria:

Se puede emplear la histona clinica de enfermeria. es un formato sistematico
por lo comun en forma de cuestionano o lista. O bien se puede emplear la
entrevista. La histona clinica de enfermeria debe incluir areas de valoracion
con un enfoque holistico como el diagndstico y tratamiento del paciente, sus
actividades cotidianas, una histona socioeconomica y cuitural registro objetivo
del medio ambiente ocupacion, estado econdémico, educacion, diversiones y
costumbres religiosas. Este registro escrito de informacién especifica a cerca
del paciente proporciono las bases para valorar 10s problemas actuales y
.potenciales del paciente, asi mismo sirve como base para planear y brindar
los cuidados de enfermeria.

Esta valoracién permite a la enfermera hacer un diagndstico que es un
informe de problemas del paciente, incluyendo su condicion fisica,
limitaciones y forma de adaptarse al problema. Esto brnnda a la enfermera ia
oportunidad de elaborar un plan individualizado para el cuidado del paciente.

3.3.2_ Diagnostico de Enfermeria:

Después de la evaluacidon la enfermera esta capacitada para elaborar un
diagnéstico Debe valorar la energia y debilidad del paciente segun lo que
exprese de sus problemas actuales y potenciales. aparentes o no aparentes
El diagnéstico de enfermeria es una conclusidn basado en princpios
cientificos e indica las necesidades del paciente en relacion al cuidado de
enfermeria, con el termina la fase de valoracidn y da pnncipio a la fase de
planeacidn dentro del proceso de enfermeria

Para la NANDA diagnostco enfermero @s un juicio clinico sobre la respuesta
de una persona. familia o comunidad a procesos vitales, problemas de salud
reales o potenciales que proporcionan la base de la terapia para el logro de
objetivos de los que la enfermera es responsable

Un diagnéstico enfermero es un problema de salud real o potencial que las
enfermeras en virtud de su educaciOn y expenencias son Capaces y estan
autonzadas para tratar

5 LUIS RODRIGO Ma Teresa Diagndsticos Enfenmero su insrumento para la practica
asstenc:al Ed Marcount Brace Maanc £ 1998p 8
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Durante esta etapa se deben ordenar todos los datos para la identificacion de
los problemas que seran la base para la planeacién de los cuidados Los
tipos de diagnosticos enfermeros y su formulacidn se clasifican en reales y de

riesgo de salud

Diagnéstico Real Describe ia respuesta actual de la persona, familia o
comunidad, una situacion de salud, proceso vital, su identificacién de apoya
en la existencia de caracteristicas defnitonas que dentfican su presencia
en el momento de la valoracién, para describirlos se recomienda.

Problema + factor relacionado o causa + datos objetivos y subjetivos

Diagnéstico de Salug. Es un diagnéstico real que se realiza cuando la

persona, famiha o comunidad goza de un nivel aceptable de salud., pero
puede o quiere alcanzar un mayor nivel.®

Este formato identifica el problema y su etiologia dei concepto de validacion,
la inclusién de los signos y sintomas en el diagnéstico valida el porque se ha

elegido este diagnostico.

Para un diagnéstico de enfermeria real se una el problema a su etiologia
usando, relacionado con, se afade manifestado por o evidenciado por se
anotan los sintomas mayores que valida la existencia de un diagnéstico.

Para un diagnéstico posible o potencial se escribe en dos partes expresando
el posible problema y afiadiendo relacionado con para unirfos posibles
factores contribuyentes

Diagnéstico de nesqo:

Es una respuesta de la persona, familia o comunidad que puede seguir como
consecuencia del estado actual

Como usar ios diagnésticos cormectamente”

Reunir o interpretar y agrupar los signos y sintomas, o sea subjetivos y
objetivos, tomar en cuenta los diagnosticos meédicos pero no utilizarios,
analizar detasliadamente los signos y sintomas y buscar ios diagnésticos
correctos y formular el problema y su etiologia y enumerar las caracteristicas
definitonas para el pacenta en particuiar usando el formato PES, st es

posible

“LUIS RODRIGO Ma Teresa Duagnosticos Enfermarc su Nsnumento para la pracica
asistencial Ea Marcoun 87ace Madnd E 1988 8




3.3.3. Planeacién.

La fase de planeacion del proceso de enfermeria comienza con el diagnostco
de enfermeria, que se efectua recabando y evaluando datos que tienen
repercusiones sobre las acuvidades de enfermeria. Una vez identificadas las
necesidades del paciente | deben clasificarse en un orden de prioridad que
establezca preferencias para la distnbucion del trabajo de enfermeria.

3.3.3.1. Clasificacion de Prioridades

Después de identificar las necesidades del paciente la enfermera debe de
disponerlas por orden de pnondad. La clasificacion de prioridades es el
proceso para eslablecer un orcden de preferencias en la distrbucidn de los
cuidados de enfermeria Para clasificar pnoridades, la enfermera debe
decidir que problemas tanto actuales como potenciales son comunes y cuales
son raros. Tratando solo con los problemas con los que el paciente tiene
dificultad, la enfermera podra deducir el numero de problemas con los que
debe trabajar. Con un conocimiento de los problemas potenciales, la
enfermera puede tomar medidas preventivas. Después de considerar de
manera cuidadosa los problemas actuales y potenciales , los comunes y los
infrecuentes, clasifica las prioridades de asistencia

3.3.3.2. El pape! de! paciente en la planeacién

El paciente debe intervenir en la planeacidon de su propio cuidado de
enfermeria. Es la fuente individual! mas importante de informacién para la
fase de valoracion.

3.3.3.3. Planes de atencion de enfermeria

El plan de atencidon de enfermeria plantea probliemas, objetivos, actuaciones
y respuestas. Los planteamientos vagos y generales son relativamente
inUtiles, por eso. cuanto mas especifico y conciso es el planteamiento del
problema es mas facl definir el objetivo y descnbir la accién de enfermeria.
Se debe hacer una lista de los problemas actuales y posibles

3.3.4. Ejoecucién:

La ejecucidn es la aplicacidon real de 1a atencdn de enfermeria. Ya sea la
terapia de enfermeria 0 los tratamientos de enfermeria, cada uno ellos es
aplicar los cwdados de enfermeria Esto imphca llevar a cabo las
prescripciones del médico y seguir las costumbres del hospital asi como
ejecutar las prescnpaiones de enfermaria Las prescnpaones de enfermeria
son las actividades de enfermeria identificadas en el plan de cuidados de

enfermeria
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La ejecucién del plan de cuidados de enfermeria contribuye a un cuidado
completo porque el plan considera l0s aspectos biosicosociales del paciente.
El plan de cuidados de enfermeria se debe utilizar en sistemas de referencia
para promover la continuidad del cuidado; de otro modo se pueden
desarrollar lagunas o duplicaciones en el cuidado

El paciente y su famiha deben participar en la planeacién del cuidado, ya que
son fuentes claves de informacién y su compromiso en la planeacion
aumentara la probabiiidad de su cooperacion con 13 gjecucion

3.3.5. Evaluacion:

En esta etapa se evaluara el logro de los objetivos examinando y
entrevistando al paciente sobre su estado actual.

Verificar si el objetivo se ha iogrado de manera compieta o parciaimente,
en caso de lograrse de manera parcial preguntarse que ha afectado al
paciente o que se requiere para el logro total.

La evaluacién es el proceso de valorar:

= Los progresos del paciente

* La calidad de la atencidn que recibe el paciente en una instituciéon
hospitalaria.

« Calidad en la atencidn de enfermeria individual a través de la auto
avaluacién, asi como el dasempefio de! personal completo. Su valor
no puede ser hiperacentuado.

* Verificar si los objetivos se han logrado en forrma completa o parcial

= La evaluacidn incluye un andlisis compieto de cada una de las etapas
del proceso de enfermeria.’

7 DU GAS Boverty Witter. Tratado oe Enfermeria Practca intecamencana .

3*Ed Eddn 1978 p 145.151 y 182
STt -




3.4. EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia Henderson nacidé en Kansas City, Missoun en 1897, desarrolio su
interés por la enfermera durante la Prnmera Guerra Mundial y en 1918 ingreso
a la Army School of Nursing de Washington. Tiene en su haber una larga
carrera como autora e investigadora, escribio la cuarna edicion de la obra de
Bertha Harmer denominada Texbook of the prnincipaies and practice of
nursing siendo publicada en 1939

Henderson inicialmente no pretendid reahzar una teoria de enfermeria., ya
que en su época tal cuestion era tal motivo de especulacion

Henderson supone que una definicion de enfermeria deberia llevar implicito
el principio de equilibrio fisiolégico una vez que comprendidé que una emocién
es en reahdad una interpretacion de ta respuesta celular a las fluctuaciones
de la composicidn quimica de 10s fluidos intercelutares. (Maminer. T.)

Los cuidados basicos de enfermeria, considerados como un sefrvicio derivado
del andlisis de las necesidades humanas, son universalmente los mismos,
porque todos los seres humanos tienen necesidades comunes. Sin embargo.
varian constantemente porque cada persona interpreta a su manera esas
necesidades. En otras palabras , la enfermeria se compone de los mismos
elementos identificabies, pero éstos se han de adaptar a las modalidades e
diosincrasia de cada persona.

Si bien todos los seres humanos tienen necesidades comunes, hay que
considerar que estas necesidades se satisfacen mediante sistemas de vida
tan vanados que puede afitmmarse que no hay dos iguales.(Moran, A V).

Se observa una correlacién entre {a jerarquia de las necesidades de Maslow
y los catorce componentes de la asistencia de enfermeria de Henderson,
comenzando por las necesidades fisioldgicas  hasta los componentes
Psicosociales.

£ MARRINER Tomay Teonas y Modeios on Erndemmeria 3° edcén Ed. Mosty Doyma 1954
P 102




3.4.1. Conceptos Basicos
Henderson define la enfermeria en términos funcionales:

La unica funcion de una enfermera es ayudar al individuo enfermo o sano, en
la realizacion de aquellas actividades que contnbuyen a ia salud o a su
recuperacion (0 a una muerte tranquila), y que él realizaria sin ayuda si
tuviera la fuerza, voluntad o conocimientos necesarios Y hacer esto de tal
forma que le ayude a ser independiente o antes posible

A partir de esta definicidn de enfermeria se extraen los conceptos y
subconceptos basicos del modeio Henderson.

PERSONA: Considera al paciente como un individuo que requiere asistencia
para obtener salud e independencia o una muerte tranquila. La mente y el
cuerpo son inseparables. Considera al paciente y a su familia como una
unidad.

SALUD: Henderson equipara la salud con independencia. Considera la
salud en funcion de la capacidad del paciente para realizar sin ayuda los 14
componentes de la asistencia de enfermeria. Dice que es la calidad de la
salud mas que, la vida en si misma, esa reserva de energia mental y fisica
que permite a la persona trabajar de una forrma mas efectiva y alcanza su
mayor nivel potencial dJe satisfaccion en la vida.

ROL PROFESIONAL: Cuidados de enfermeria y relacidn con el equipo de
salud.

ENTORNO: Lo define como el conjunto de todas las condiciones e
influencias exterores que afectan a la vida y al desarmollo de un organismo.

La Persona y las Catorce Necesidades Basicas:

De acuerdo con la definicidn propia de Ia enferrmera, y a partr de ella
Henderson precisa su conceptualizacion del individuo o persona objeto de los
cuidados. Asi cada persona configura Como un ser humano unico y compiejo
con componentes biologicos, psicologicos, sociales, culturales y espirtuales
que tenen 14 necesidades basicas o requisitos que deben satsfacer para
mantener su integndad fisica y promover su desarrolio y crecirmiento
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3.4.2. Necesidades Basicas

1. Respirar normalmente (Oxigenacion)

2. Comer y beber de forma adecuada (Nutricidn)

3. Eliminar los residuos corporales (Eliminacion)

4. Moverse y mantener la posicion deseada (Movimiento y mantener
buena postura)

5. Dormir y descansar

6. Elegir las prendas de vestir — vestirse y desvestirse (Usar prendas de
vestir adecuadas)

7. Mantener la temperatura corporal dentro de los valores normales

mediante la seleccidn de la ropa y la modificacion del entomo
(Termorregulacién).
Mantener el cuerpo !impio y cuidado y los tegumentos protegidos.
(Higiene y proteccion de la piel).

9. Evitar ios riesgos del entomo y evitar lesionar a otros. (Evitar peligros).

10 Comunicarse con 10s demas, expresando las emociones, neceasidades,

temores u opiniones. (Comunicacién).

.Realizar practicas religiosas segun ia fe de cada uno. (Vivir segun sus

creencias y valores).

12. Trabajar de tal forma que nos sintamos satisfechos con o realizado
(Trabajar y realizarse).

13.Jugar o participar en alguna actividad recreativa (Jugar y trabajar en
actividades racreativas).

14. Aprender, descubnr o satisfacer la curiosidad de manera que
conduzca a un desarrolio y una salud nomailes, y utilizar ios recursos
sanitarios disponibles. (Aprendizaje).

1

-

Estas necesidades son comunes en todos los individuos, si bien en cada
persona, en su unicidad tiene la habilidad de satisfacerias de modo diferente
con el fin de crecer y desarroliarse a lo largo de la vida. La diferencias
personales en la satisfaccidn de las catorce necesidades baéasicas vienen
determinadas por los aspectos biologicos, psicolidgcos, socioculturales y
espintuales inherentes a cada persona.

3.4.3. La salud independencia/dependencia
y causas de dificultad

Virginia Henderson desde una filosofia humanista considera que todas las
personas tienen determminadas capacidades y recursos. tanto reales como
potenciales . Cuando esto No es posibie aparece una dependencia Que sagun
Henderson a tres causas qQue identifica oomo falta de fuerza. falta de
conocamiento, o falta de voluntad

El concepto de dependenca puede ser defnido como ia capacdad de la
persona para satisfacer las necesidades de acuerdo a su edad, etapa de
desarrolio y situacion. El modo de satisfacer las prop@as necesidades de
manera individual

.14




La dependencia puede ser considerada una doble vertiente Por un lado, {a
ausencia de actividades llevadas a cabo por cada persona con el fin de
satisfacer sus catorce necesidades. Por otro lado puede ocurnr que se
realicen actividades que no resulten adecuadas o sean insuficientes para
conseguir la satisfaccion de las necesidades.

Las causas de la dificultad son los obstaculos y limitaciones personales o de
entorno que impiden a la persona satisfacer sus propsas necesidades,
Henderson ias agrupa en tres probabilidades

E de fue interpretamos por fuerza., no solo la capacidad fisica o
habilidades mecanicas de las personas sino también la capacidad del
individuo para llevar a termino las acciones pertinentes a la situacion. Lo cual
vendra determinado con el resultado emocional, estado de las funciones
psiquicas, capacidad intelectual etc

Falla de conocimiento: En lo relativo a las cuestiones esenciales sobre ia
propia salud y situacién de enfermedad, la propia persona y sobre los

recursos propios y ajenos disponibles.

Falta de voluntad. Entendida como capacidad o limitacién de la persona para
comprometerse en la decisibn adecuada a la situacién, ejecucién y
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las catorce
necesidades.

La presencia de estas tres causas o alguna de ellas puede dar lugar a una
dependencia total o pardal, asi como temporal o permanents, estos aspectos
deberan ser valorados para planificar ias intervenciones comespondientes.

Roll profesional, cuidados basicos de enfermeria y equipo de salud

Los cuidados basicos son conceptualizados como acciones que lleva a cabo
la enfermera en su desarmolio de la funcidbn propia, actuando segun criterios
de suplencia o ayuda, segun el nivel de dependenca identificado en la
persona. Para Henderson este es el aspecto de su trabajo, de su funcidn que
la enfermera inicia y controla y que es duena de la situacién.

Los cuidados basicos de la enfermeria estan intimamente relacionados con
el concepto de necesidades basicas descritas antenommente, porque cada
persona interpreta a su manera estas necesidades. De ahi surge el concepto
de cuidados individualizados y dirigidos a la persona en su totalidad.

Henderson analiza también {a contnbucidn de las enfermeras al trabajyo con el
equipo muitidisaplinanc, considerando que colabora con los demas
miembros del equipo de salud, asi como estos colaboran con ella en la
planificacidon y ejecucidn de un programa giloba! para el mejorarmento de la
salud . el restablecimiento gel paciente © para evitar sufnmentos al momento

de la muerte
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Con la relacion ., Henderson afirma que todos los miembros de! equipo deben
considerar a la persona que atiende como una figura central y comprender
que su funcién consiste en asistino

Si el paciente no acepta ni comprende el programa tratado con el y para él, ni
coopera con su desarrollo se perdera gran parte de los esfuerzos del equipo.
El paciente o usuano no wvisto como un sujeto activo y responsable de su
propia salud, que participa en sus decisiones y en el logro de sus metas

Entomo-

Diversas autoras han criticado a Henderson no incluir el concepto entomo de
manera especifica dentro de su modelo, sin embargo si se analiza el
contenido del modelo vemos qQue la autora menciona de forma explicita la
importancia de los aspectos socioculturales y del entormo fisico, para la
valoracion de las necesidades y la planificacidn de los cuidados.

3.4.4. Definicién de los Conceptos Claves de este Modelo

.Esta concepcién nos ofrece una visidn clara de los cuidados de enfermeria,
del individuo sano o enfermo, considerado como un todo completo que
presenta catorce necesidades fundamentales que debe satisfacer. La
finalidad de los cuidados tal como se deduce consiste en conservar O
restablecer la independencia del! cliente en Ia satisfaccién de las

necesidades.

El rol de la enfermera consiste en ayudar al cliente a recuperar 0 mantener su
independencia supliéndole en aquello que el no puede realizar por si mismo
para responder a sus necesidades.

3.4.5. Postuiados Sobre 0 que se Basa el Modelo de
Virginia Henderson.

Postula

* Todo ser humano tiende hacia ia iIndependenca que desea
+ El individuo forma un todo que se caracteriza por Sus necesidades

fundamentales.
+ Cuando una necesidad pemanece insatisfecha el indinduo no esta

compileto, entero e independiente.

Valores
* La enfermeria tiene funciones Queo le son propias
* Cuando la enfermera usurpa la funcion del Médico, cede sus funcones

propias a un personal no calificado
« La sociedad espera de la enfermera un servico especial que minguan

otro trabajador le puede prestar

RETI
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Necesidad Fundamental

El marco conceptual de Virginia Henderson se fundamenta en la presencia de
un ser humano con ciertas necesidades fisiologicas y que aquella denomina
necesidades fundamentales. Una necesidad esencial que tiene el ser
humano para asegurar su bienestar y preservarse fisica y mentaimente

El modelo Henderson

Como marco conceptual, es perfectamente apticable en todas y cada una de
tas etapas de! proceso de atencion.

1. En las etapas de valoracidn y diagnodstico sirve de guia en la
recolecciéon de datos y en andlisis y sintesis de los mismos, en esta
etapa se determinan:

El grado de independencia / dependencia en la satisfaccion de cado una de
las catorce necesidades.

Las causas de dificultad en la satisfacciéon.
La interrelacion de unas necesidades con otras.

La identificacion de ios problemas y su relacion con las causas de dificuitad
identihicadas.

2. En las etapas e planificacién y ejecucién, sirve para !a formulacén de
objetos de independencia sobre la base de las causas de dificultad
detectadas, en la eleccion del modo de intervencidn, mas adecuado a
la situacion y en la determinacién de las actividades de enfermeria
que implique el individuo siempre que sea posible en su propio
cuidado

3. Finalmente en la etapa de evaluacién el modelo Henderson ayuda a
determinar los criterios que nos indicaran los niveles de independencia
mantenidos O alcanzados, a partir de la puesta en marcha del plan de
cuidados, ya Que segun esta autora nuestra meta es ayudar al
indrviduo a conseguir su independencia maxma y en la satsfaccion de
sus necesidades lo mas rapido posible

Evidentemente. esto no significa que nosotras le proporcionemos la
independencia sin0 Que nuestra actuacidn va a encaminar con sus propias

capacidades y recursos.
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3.5. ANATOM iA DEL. APARATO REPRODUCTOR
FEMENINO.

El sistema reproductor femenino comprende los genitales extemos, los
genitales intermnos y sus estructuras de sostén

3.5.1. Organos Externos: La vulva

Los genitales externos reciben el término colectivo de pudendum o wvulva, e
incluyen las siguientes formaciones , todas ellas visibles a la exploracion
externa: el monte de venus (mons pubis), ios labios mayores, 10s labios
menores , el clitoris, el vestibulo, el meato uretral, las glandulas de Skene
(glandulas parauretrales), las glandulas de Bartholin (glandulas
vulvovaginales), el himen, la horquilla, el cuerpo perineal y la fosa navicular.

El_monte de Venus: es una prominencia producida por depdsito de tejido
adiposo, situado por delante de 1a sinfisis pubiana y que se desarrolla a partir
del tubércuio genital. No es un 6rgano, sino tan sdlo una regién o punto de
referencia. Esta cubierto de vello rigido y obscuro, que aparece temprano en
ia pubertad.

Los labios mayores se onginan de las prominencias genitales que se
extienden hacia abajo y atrds a partir del tubérculo genital. Son dos
repliegues cuténeos longitudinales , elevados y redondeados , que se
ofiginan en el cuerpo perineal , de donde se extienden anteriormente , por
fuera de los labios menores y se unen al monte de Venus. Los labios
menores estin situados dentro de los labios mayores y cubiertos de piel
modificada se acercan hacia delante de la linea media la zona circunscrita
por ios labios menores en el vestibulo.

El clitornis es un érgano de tejido enéctil situado inmediatamente por la unidn
de los labios menores, es homologo a! pene en el hombre, el meato urinario
es el pequeno onficio de Ia uretra situado entre el onficio vaginal y el dlitons,
el orificio vaginal es una abertura que en la mujer virgen esta cubierta por el
himen, y por ultimo las glandulas de Batholin son ados, del tamafio de una
habichuela situadas a cada lado del onficio vaginal.

3.5.2. Organos Internos
3.5.2.1. Vagina

La vagina esta situada entre el recto y por atrads de ia uretra y la vagina por
delante tiene direccion hacia armba y haca atras desde el onficio externo en
el vestibulo entre 10s labios mayores de fa vulva, hasta el cueilo utenno, es un
tubulo susceptible de colapsarse y dilatarse. esta formado pnncipalmente por
muscuio Iso y revestida por mucosa dispuesta en arrugas

£n la mujer virgen exste un piegue de tepdo ilamado himen forma un mite

en el onfico extemo de la vagina
- 18-




Eunciones

La vagina es parte indispensable del aparato reproductor por ser el érgano
que recibe el semen depositado por el varon, es la porcion infenor del canal
del parto, actua como conducto de excreciones ¥y el filujo menstrual.

3.5.2.2. El Utero

Es un organo piriforme que mide aproximadamente 7.5 cm. de longitudy 5
cm. de ancho en su porcion mayor y 3 cm de grueso. se compone de el
cuerpo y ol cuello.

Del cuerpo salen las trompas de Falopio y a esta porcion se le illama fondo,
esta compuesto por tres capas endometrio, miometrnio, y pentoneo parietal.
La cubierta de membrana mucosa se denomina endometrio compuesto por
una capa de tejido compacto de epitelio cilindrico simple parcialmente ciliado,
otra capa esponjosa y una capa basal, el espesor del endometrio varia entre
0.5 mm después del flujo menstrual y 5 mm al finalizar el ciclo endometrial;
en miometrio tiene tras capas de fibras musculares lisas que se extienden en
todas direcciones. El miometrio alcanza el grosor maximo en el cueilo dei
Gtero ya que es el cuerpo el que necesita mayor fuerza para expuisar el fato
durante el trabajo de parto y el cuello mas delgado para realizar la dilatacién;
el peritoneo parietal esta incompleto pues no cubre porcién alguna del cuello
del titero solo reviste parte de! cuerpo.

El Utero esta irmigado por las arterias uterinas, ramas de las iliacas internas.

En estado normal e! utero presenta flexidon ante el cuerpo y el cuello. El
cuerpo se sitta sobre la superficie superior de 1a vejiga y esta onentado hacia
adelante y hacia amba, el cuello uterino esta onentado hacia abajo y atras
del punto de flexibn y se une a la wvagina en un Aangulo recto
aproximadamente; los ligamentos que mantienen fijo el Gtero a la cavidad
pélvica son los anchos y redondos las fibras de diversos musculos que
forman el piso pélvico convergen para formar el cuerpo perineal que
sostienen el utero.

Funciones-

El utero o matnz ayuda a lograr 1as tres tunciones vitales de la supervivenca
humana menstruacon, gestacion y parto

* Menstruacidn. Es el desprendimiento de las capas compacta y
esponjosas del endometno, acompafiado por hemoragia por los vasos
desgarrados

* Gestacion E!l embnon se impilanta en el endometno y en este sitio vive
durante una fase fetal

* El Parto Consiste en las contracc:ones potentes y ritmicas de la pared
utenna muscular que producen la expulsson del feto
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3.5.2.3. Trompas Uterinas (de falopio)

Las trompas de falopio (utennas) son un par de conductos deigados que
miden de 10-12 cm. de longitud y presentan movimientos peristalticos
Unidas al utero en sus anqulos supenores externos se encuentran las tubas
uterinas desembocan en los angulos superextermnos del utero, estan
compuestas por los mismos tepdos que el Utero, y esta dividida en tres
porciones la primera tercial medio que se extiende desde el lado
superexterno del utero denomunado istmo, la pane intermedia dilatada que
se denominada ampolla y que sigue un camino tortuoso sobre el ovario, y el
componente terminal se denomina infundibulo y que se abre direclamente en
la cavidad peritonea! su borde extenor se parece a un fleco por su contomo
iregular lamadas fimbnas

3.5.2.4  |.os Ovarios

Los ovanos (gbnadas femeninas) son un par de 6rganos ovoides, aplanados,
firmes y blanquecinos, con dimensiones aproximadas de 1.5 X 3 X 3.5 cm.,
localizados en la pelvis verdadera. En las nulipara guardan una posicién casi
vertical y estadn contiguos al peritoneo de la pared lateral pélvica, en una
depresidn suave qQque es la fase ovarica. Este espacio esta limitado
mediaimente por la arteria umbilical obliterada, a los lados por el uréter y los
vasos utennos y en la parte de abajo por el nervio obturador y su artena y
vena comespondiente . El pabelién tubarico se enrosca y cubre habitualmente
el extremo superior dei ovario.

El ovario se encuentra suspendido entre el uterc y la pared lateral de la peivis
por el mesovario, que pertenece a la aleta posterior del ligamento ancho. El
mesovano no rodea o cubre el ovano, sino se funde con su capa epitelial
superficial. También esta en relacidon con el Utero por el ligamento utero
ovanco, que es una banda fibrosa que corre en el espesor del ligamento
ancho.

im nei lin
El ovano desempena vanas funciones.

1. En el se encuentran las celulas sexuales pnmitivas femeninas (Gvulos).
Cuando hay disgenesia gonadal (agenesia ovanca de Tumer), no hay
ovulos pnmitivos y la persona esteni.

2 En el sitio donde se producen. maduran y iberan cada mes 6vulos
maduros durante ia etapa reproductiva de la vida La infertidhdad ocurre
si los 6vulos no maduran adecuadamente

3. Se producen hormmonas esteroides sexuales (funcidon ldtea) St el
ovano no produce estas hormonas (estrogenocs. progestagencs y
androgenos) en cantdades suficentes . nc ocurren el crecimiento,
desarrolio y funcionamiento femeninos normales




3.5.2.5. Pelvis Osea

La pelvis es una estructura en forma de cuenca formada por cuatro
huesos antenor y lateralmente, por los iliacos, derecho e izquierdo, y
postenormente, por el sacro y el coccx. La pelvis descansa en los
femorales y soportar a la columna vertebrai.”

? Ralph C. Benson Manual de Ginecologia y Obstetncia Manual Modemo 7* edsaon p 7




3.6. GENERALIDADES DEL PADECIMIENTO

3.6.1. Parto Prematuro

Se considera que parto prematuro es el nacimiento del producto antes de {a
semana 37 y cuando el feto alcanza menos de 2500 gr. de peso al nacer y
también se dice que un prematuro es un producto con una edad gestacionai
mayor de 20 semanas y menor de 37, que tiene un peso al nacer, mayor de

500 gr. Pero menor de 2500 gr.

Esta cronopatia del embarazo es especialmente importante debido a que ella
se deben mas del 50% de las muertes perinatales, siendo también muy
importante la mortalidad que afecta a! recién nacido prematuro. Su frecuencia

Se encuentra en un promedio del 4 al 15%

En este consenso, hay que separar ios productos de bajo peso al nacer por
un retraso en el crecimiento intrautenno, de los productos que realmente son
Prematuros. Ambos tienen una alta morbimonalidad, pero el pronostico de los
genuinamente prematuros por edad y por peso, es 3 a 5§ veces mas sombrio.

3.6.1.1. Etiologia

Dado que hasta el momento se desconocen exactamente las causas
desencadenantes del trabajo de parto normal a termino, pues tampoco
podemos saber con exactitud las causas del parto prematuro.

A propdsito de las causas, se sabe que antes del trabajo de parto hay una
acumulacién de los precursores de las prostaglandinas como los
glicerofosfolipidos en los sitios sefialados. La produccion de la progesterona
por la placenta, estabiliza la fosfolipasa a 2 lisosdémica que es una enzima
necesara para la siguiente etapa en la formacidn de las prostaglandinas,
pero al disminuir la produccién de progesterona pilacentaria o aparecer
diversos tipos de tensidn fisica, tales como hiperosmolaridad o estiramiento
miometnal, ocasionaran que los lisosomas liberen fosfolipasa a8 2 y a su vez
esta enzima faciitara la conversidon de los glicero fosfolipidos en acido
araquidonico, precursor obligado de las prostaglandinas y hay que mencionar
que estas fosfolipasas también se pueden elevar en las infecciones

intrautennas pennatales
Existen pruebas que nos dicen Que la dismuinucidén en la produccidbn de

progesterona por la placenta. al disminuir el bloqueo que ejercia sobre la
actividad miometnal. va a permiir que se inicie el trabajo de parto.




A pesar de no conocerse al 100% la etiopatogenia del parto prematuro, si se
conocen factores etimologicos bien determinados que pueden ser prevenidos
y tratados oportunamente, dentro de una adecuada y eficiente wvigilancia
prenatal. Esos factores pueden ser de alto, mediano o bajo nesgo y se
pueden encuadrar de la siguiente manera.

= Factores de alto riesgo
Factores con nesgo alto o intermedio
+ Factores con bajo nesgo

3.6.1.2. Signos y sintomas

Se considera como tal a la presencia de actividad uterina aumentada en
frecuencia intensidad y duraciéon, acompafada de modificaciones cervicales
minimas antes de la semana 37.

Los datos clinicos necesanos para €l diagnostico de la amenaza de parto
prematuro comprenden.

La corroboracidon de la edad gravidica pre-término por amenofea o por
ultraecosonografia. La presencia de contrataciones uterinas irregulares en
intensidad, pero con una frecuencia mayor de 6 en una hora, perceptibles por
el obstetra. Sintomaticamente, colicos semejantes a los menstruales,
lumbaigias ritmicas, expulsibn de moco claro o sanguinolento, sangrado
genital en manchas, sensaci6én de pesantez pélvica, cdlicos intestinales con
diamea o no y modificaciones cervicales minimas bomamiento o inicio de
dilatacién en el orificio intermno).

3.6.1.3. Conducta terapéutica en |la amenaza
de parto prematuro

Cuando ya se ha establecido ¢l diagndstico de amenaza de parto prematuro
se deben recordar los casos en que esta contraindicada la inhibicidn de esta
amenaza, estos casos son’

La ruptura de membranas con datos de infeccion cono amniotica
Las hemorragias de ta segunda mitad del embarazo

La diabetes descompensada

Las nefropatias graves

Los fetos muertos o con malformacionas graves

La preeclampsia severa o eclampsia

El retardo severo del crecmiento intrautenno

L2 cardiopatia descompensada

El trabajo de partc avanzado {cilatacdn cervical de 4 cms. o mas)
Madurez puimonar documentada
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En estos fetos pequefios, pero seguramente maduros, hay que inhibir el
trabajo de parto. pero también es conveniente practicar amniocentesis para
determinar los indices de maduracidn fetal y asi programar adecuadamente
el momento del nacimiento

Una vez descartados los anteriores y tomada la decision de inhibir ia
amenaza de trabajo de parta prematuro, se tomaran las medidas siguientes

= Manejo intrahospitalano de la paciente

= Determinaciédn de ta edad gravidica, la contractiidad utenina anormal,
de las modificaciones cervicales y del estado de las membranas

ovulares.

= Las pacientes con contracciones utennas iregulares menos de 6 en
una hora , de poca intensidad y sin modificaciones cervicales, se
mantendran en reposo en decubito lateral por una hora y si @l cuadro
mejora podran enviarse a su domiclio en indicaciones de reposo y
abstinoncia sexual.

= Pacientes con contractilidad uterina mayor , pero que no alcancen 4
cm. de dilatacion son candidatas 8 un programa de utero-inhibicién,
con reposo absoluto en decubito lateral izquierdo, administrando una
carga — intravenosa inicial de 300 ml. De solucién glucosada , con
vigilancia de signos vitales, FCF y control laboratorial que incluye BH,
EGO y glicemia.*®

*° RAMIREZ Alonso Félix Cronopatias del Embarazo. ENEO- UNAM Méxxco, D F. Marzo cei
2002 Obstetncia it
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3.7. RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
3.7.1. Detinicion:

La ruptura de membranas amnioticas (RPM) se define como la perdida de
continuidad de las membranas corioamnidticas (en embarazos mayores de
20 semanas) que se presenta disociada del trabajo de parto. La RPM puede
ocumr en cualquier momento de la gestacion, pero se asocia a mayor
morbilidad cuando ocurre en el embarazo de pre-termino.

"En general se considera que si la RPM se presenta hacia el final de la
gestacion y unas horas antes del trabajo de parto es poco probable que esta
complicacién presente algun riesgo para madre o el producto. Sin embargo,
si la ruptura se presenta antes del término de !a gestacién o transcurren mas
de dos horas antes de la RPM y el inicio del trabajo de parto, es muy
probable que en la mujer se presenten infecciones, mientras que en el
neonato surgan todas las agravantes de la prematurez”.

3.7.2. Clasificacion:

De acuerdo al mecanismo de produccion, a la localizacion y a la extension,
puede clasificarse en:

ArtiT.cial

Espontanea

Alta; cuando se realiza por arrba del orificio cervical intemo

Baja; si la ruptura sucede en la luz del mismo y

Completa; cuando tanto el amnios como el conidn se rompen en el
mismo sitio e incompleta; si el amnios se rompe por amba el orificio
intermo y el condn en la luz del mismo.

3.7.3. Incidencia:

La frecuencia de presentacidon es variable, pues depende tanto del nivel de
desarrollo como de los diversos estratos sociales dentro de un mismo pais, y
es mas frecuente entre la poblacién mas desprotegida.

En el Instituto Nacional de Pennatologia en el perodo de 1983 a 1993 tuvo
una prevalencia del 10% y fue la pnncipal causa matema de monalidad
neonatal

3.7.4. Factores de riesgo multiples para ruptura
prematura de membranas:

Parto pretémino previo
Estatura <1.52 m

Edad < 21 o > 36 affos
Nive! socicecondmico bajo




3.7.5. Periodo de Latencia

El penodo de latencia es el iempo que transcuire entre la ruptura espontanea
de las membranas y a iniciacion de las contracciones uterinas efectivas, se
relaciona con la edad gestacional, siendo mayor en los embarazos de pre-
términc (mas de 48 hrs. En el 50% de los casos) que en los embarazos de
término (menos de 24 hrs En el 90% de los casos).

3.7.6. Etiopatologia

Tanto on e! mecanismo normal que condiciona el rompimiento do las
membranas amniodticas, como en el que promueve la ruptura prematura , se
desconocen, sin embargo, se acepta que el mecanismo terminal de la ruptura
de las membranas fetales, bajo condiciones normales o de ruptura prematura
de membranas, se asocia al aumento de presidn intrauterina generada por
las contracciones de este 6rgano, con la diferencia de que las membranas
que se rompen en forma prematura so intrinsecamente mas débiles que en
las normmales. Sin embargo esta es una explicacidbn parcial, ya que las
membranas pueden romperse en ausencia de contraccion o en condiciones
experimentales las membranas pueden resistir fuerzas superiores a las
generadas en el parto, por ello debe existir un mecanismo relacionado que
disminuya la fuerza tensil de las membranas, o que sumado permita la
ruptura fisiolégica o patoldgica.

Como se menciono antenommente, la etiologia de fa RPM es desconocida en
la mayoria de los casos; sin embargo, se han identificado varias condiciones

predisponentes :

1. Alteracion de las propiedades fisicas de las membranas.
2. Rol de la infeccidn en la rotura prematura de membranas
3. Nivel socioecondmico y estado nutricional

3.7.7. Diagnéstico

Para realizar el diagndstico deberan tomarse en cuenta los antecedentes , los
datos subjetivos (que el 80% de los casos son de certeza) y los datos
objetivos, tales como 1a salida de liquido trasvaginal en forma persistente
mediante la exploracién con el espejo vaginal la coleccidon de liquido claro en
pared vaginal postenor, asi como, fa valoracidn de la dilatacién y el
borramiento cervical. En ocasiones es necesano recurnr a procedimientos
complementarnos

El pnmero es la especuloscopia. Que permita apreciar salkda de LA a traves
del onficio externo del cuello utenno en forma espontanea ¢ a través de la
compresion manual del abdomen matemo que mowvihza el poio fetal pelviano
de modo de facilitar la salida del liquido. Cuando el diagndstico es evidente |,
la altura utenna es menor que en los controles previos y las partes fetales se
palpan con facihdad

- 26 -




Es un namero menor de casos deben agregarse a los procedimientos
mencionados (anamnesis, examen fisico y especuloscopia), u otros.

Cristalizacion en hojas de helecho

pH del formix vaginal postenor
Deteccion de células de descamacion
Evaluacién ultasonografica
Ultrasonido

Otros

OUrwNS

3.7.8. Complicaciones Fetales

La prematurez y la infeccidn son las dos complicaciones fundamentales de la
RPM en el feto y / o recién nacido. Ellas son responsables de casi el 100% de
fa mornalidad atribuible a RPM. Problemas adicionales son la asfixia, la
hipoplasia pulmonar y las deformidades ortopédicas.

Sindrome de dificultad respiratoria
infeccidn necnatal

Asfixia perinatal

Hipoplasia pulmonar
Deformidades ortopedicas

GahwnS

3.7.8. Complicaciones Maternas
3.7.9.1. Coricamnionitis

Se define infeccidn intra amniotica (I1A) o invacién microblana de la cavidad
amniotica como {a presencia de gérmenes en e! LA. Normaments estéril
Coricamnionitis © infeccién ovular define la presencia de manifestaciones
clinicas matemas asociadas a llA.

Los criterios que permiten su diagndstico fueron establecidos por Gibbs y col:

Fiebre >38 grados axilar
Taquicardia matema
Leucocitosis > 15.000 /mm3
Taquicardia fetal
Sensibilidad utenna

LA purulento o de mai olor

El diagndstico de conoammonitis se realza cuando exasten dos 0 mas de los
criterios mencionados.

El diagnodstico de infeccién intra amniotica se efectva, ademds , cuando el
Gram revela germenes o piocitos en el LA, el cultivo es (+) exste
conamnioniis histolegica o0 hay ewvidencia de sepsis neonatal,
independientemente de las manifestaciones dlinicas .
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La coricamnionitis se asocia al 20% de los pacientes con RPM (5 a 40%) Los
gérmenes implicados son las bactenas que forman parte de la flora genital
normal de la mujer (Mycoplasma y Ureaplasma, Fusubactenrum, Eschenchia
coli, Enterococo, Bacteroides, hongos y otros) En ocasiones pueden aislarse
germenas patogenos exogenos (Listena. Gonococo, Estreptococos Ay C).
Existen elementos del laboratorio que permiten diagnosticar la presencia de
invasion microbiana de la cavidad amniotica antes de que ia conoamnionitis
sea evidente

Recuento de leucocitos en sangre materna ( > 15,000)
Proteina C reactiva en sangre materna

Perfil biofisico fetal
Estudio de LA . Se realiza cuando existen sospeha de infeccién

3.7.9.2. Infeccién Puerperal

Esta complicacion se presenta con una incidencia que vana entre 0 y 29%,
siendo la endometritis su manifestacidén mas frecuente . La sepsis matema es
.una complicacion rara que es mas frecuente cuando se ha optado por

manejos contemporizadores.

3.7.9.3. Desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta

3.7.8.4. Manejo de rotura prematura
de membranas

1. Casos en que el diagnéstico es dudoso:

* Hospitalizacion

* Reposo relativo

* Aposito genital estenl

« lLaboratono  recuento de ios leucocitos matemos y examen ultra -
sonografico

+ Reevaluacion en 24 — 48 hrs Para decidir alta o manejo como RPM

2 RPM en ebarazos de 34 o mas semanas

La conducta en este grupo es la interrupcion del embarazo Eila se justihca
considerando que sobre esta edad gestacional normalmente existe madurez
pulmonar fetal, agdemas, la infeccion es la causa mas frecuente de mortahdad

pennatal
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w
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Respecto a la via de parto, se practica ceséarea en casos de presentacion
distdcica, sufrimiento fetal, prolapso de cordon, cesarea anterior en
ausencia de modificaciones cérvicales u otras indicaciones obstétricas.
En las demas instancia se ofrece a la paciente [a via de parto vaginal

Una ves decidida la posibilidad de parto vaginal debe practicarse un examen
obstérico para definir las condiciones del cuello uterino. Redlizada la
evalucacion obstetnca inicial, inicilamos la induccion ocitocica. Se piensa que

es razonable evidencia de que dicha induccion no debe iniciarse mas alla de
6 hrs. Despuées de la rotura de las membranas en presencia del cuello

inmaduro

3.7.9.5. Manejo Intrahospitalario

* Reposo relativo

* Control de signos vitales y obstétncos cada 6 hrs.

 Hemograma semanal o bisemanal. Leucocitos cada 48 hrs.

« Perfil biofisico bisemanal. Fectometria cada dos semanas

* Apdsito genital ésternil. Evitar tacto vaginal

e Cultivo cervico vaginaies semanales

* AMCT ante 8 sospecha de infeccidén ovular
De resultar Gram y/o cultivos cervico vaginales (+) para Estreptococo grupo
B y/o Gonococo, realizamos tratamientos antibidtico con ampicilina (2 g.
Dianos por 7 dias) tradicionalmente ha existido controversia en el manjeo de

pacientes con RPM por debajo de las 34 semanas. Ella se relaciona
fundamentalmente con el uso de tocoliicos. antibidticos y corticoides."’

' RUBIO DOMINGUEZ Sevenno y Lépex Barmentos Martin. Ruptura Prematura oe
Membranas ENEO — UNAM Méxxco D F Marzo del 2001 o 55 Obstetnca it
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3.8. PRODROMOS DE TRABAJO DE PARTO
Esta etapa se presenta 72 horas o 24 horas antes del parto

En el periodo de transicion entre el preparto y el trabajo de parto regular, es
muy dificil de percisar su duracion y se manifiesta por:

a. Contracciones utennas que de Iirreguiares se convierten en mas
frecuentes, duraderas e intensas

b. Maduracion de la cervix fenémeno que propicia:

<~ Mayor reblandecimiento

@~ Acortamiento cervical que permite el paso de un dedo y orientacion
de la cervix hacia el centro de! eje de la vagina.

@ Expulsion del tapén mucoso o rasgo de sangre (no siempre).'?

? HERNANDEZ FLORES Ursina Alumnas Generacon 1999-2000 ENEO - UNAM S UA
Obstetncia | Tanetero de Apovo en pracuca Dciembre 1999
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4. METODOLOGIA:

En la aplicacién del proceso de atencion de enfermeria se tomo el modelo de
Virginia Henderson, para la deteccién de necesidades y para fundamentar los
diagnosticos de enfermeria el presente trabajo se sustenta en la clasificaciéon
autorizada de la NANDA ( Asociacién Norteamerncana de Diagnosticos de
Enfermeria).

4.1. PRIMERA ETAPA: VALORACION

Se realizd la recoleccion de los datos a través de la histona clinica de
enfermeria (técnica entrevista y observacion), siguiendo el formato de Virginia
Henderson.

La exploracién fisica se realizd de manera cefalocaudal con la utilizacidn de
los siguientes métodos:

.Ingpeccién: Examen que se realiza por medio de la observacion.

Se examino: estado de conciencia, coloracion de tegumentos, mucosas
orales, estado general de! paciente, caracteristicas de los pezones Yy
glandulas mamarnias, actividad uterina, motilidad fetal.

Auscultaciéon: Se examinaron ruidos cardiacos , pulmonares y frecuencia
cardiaca fetal.

Palpacién: Tacto vaginal para valorar situacidn, posicién y altura de la
presentacion fetal.

Expediente Clinico: Reporte de laboratono y domicilio de la paciente
4.2. SEGUNDA ETAPA: DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Con la recopilacion de datos obtenidos se hizo la deteccion de necesidades,
se jerarquizaron e individualizaron para la elaboraron los diagndsticos de
enfermeria respaldados por la NANDA Se utiizd el sigutente formato.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

NECESIDAD . DIAGNOSTICO DE ENFERMER!AAI

!
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4.3. TERCERA ETAPA : PLANEACION

Con base a los diagndsticos de enfermeria se planearon 10s objetivos y el
plan de cuidados de enfermeria

PLANEACION

PLANEACION

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVO

4.4. CUARTA ETAPA: EJECUCION

Con base a los objetivos planeados se realizaron las acciones de enfermeria
con el siguiente formato:

EJECUCION

Necesidad:
Dx. de Enfermaria:

Objetivo:

INTERVENCIONES DE FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA

! i

4.5. QUINTA ETAPA: EVALUACION

Se evaluaron los objetivos del proceso de atencidon de enfermeria y los del
plan de cuidados de enfermeria También se evaluaron las acciones de
enfermeria y pnncipalmente la evolucion del paciente

EVALUACION
NECESIDAD

S ——
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5. VALORACION DE ENFERMERIA

Fecha: 12 Enero,2002 Servicio: Labor
Paciente: Olguin Hernandez Rosa Linda Edad: 28 afios
Estado Civil: Casada Religion: Catolica

Escolaridad: Bachillerato

MOTIVO DE INGRESO HOSPITALARIO:

Se trata de paciente femenino de 28 anos, G-ll. embarazo de 36.2 SDG, FUR
03 Mayo,2001., FPP 10 de Febrero, 2002, Acude por referir sangrado
transvaginat a las 6:00 am

A la exploracion fisica, con cabeza y craneo normmocefalo, cabello bien
implantado, cara redonda con palidez de tegumentos, leve cloasma facial en
frente y maxilar inferor, ojos simétricos, nariz chata ., mucosas orales
deshidratadas, piezas dentales completas con canes multiple, cuelio con
*‘buena flexidn, extensidn y rotacidén, glandulas mamanas simétricas,
turgentes, con pazén formado, y ruidos cardiacos ritmicos.

Venoclisis en miembro superor izquierdo, abdomen con presencia de
estrias, actividad uterina irregular, refiere buena motilidad fetal, FCF 140x
min. ., presencia de sangrado trasvaginal escaso, cérvix posterior formado
con dilatacién de 1-2 cms. Extremidades inferiores sin edema.

VIT,
TA 110/80
Pulso : 80 x min.
Respiraciones: 22 x min.
Tempertura 36°C

ANTECEDENTES PERSQONALES PATOLOGICOS:

APP. Alergias y transfusiones sanguineas negadas, alcoholismo vy
tabaquismo Negados, Obesidad grado |.
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ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Originana del D.F. y actualmente reside en e! ejido de tecamac Edo. De
Meéxico

Casa: Vive en casa propia

Tipo de Construccion: Ladrillo

Piso: Mosaico

Techo: Cemento

Ventilacion: Buena

Servicios Sanitanos: Cuenta con luz, drenaje, agua potable y servicio
de limpieza.

Pavimento: Calles pavimentadas

Vias de Comunicacion: Cuenta con radio, television, teiéfono.

Recursos de salud: IMSS e ISSSTE

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES ;

Madre: Hipertensa
Padre: Sano
Abuelos Patemos: Abuelo con diabetes mellitus,

abuela aparentements sana.

Abueios Matemos: Abuela matema portadora de diabetes mellitus,
abuelo con probiema cardiaco no especifica.

Hermanos: Cuatro Hermanos . Aparentemente
en buen estado de salud

NTECEDENTE INEC IC
Menarca 14 afos Ritmo: 30x3 IVSA. 18 anos
Gesta | Para 0 Abortos 1 Cesareas O
DOC Sin problemas MPF: Hormonal inyectable

HABITOS HIGIENICOS

BANO:
Se bafla cada tercer diz. con cambio de ropa completo todos los dias

ALIMENTACION:
Su alimentacdn es vanada, come came 3 veces a la semana y verduras
dianamente, sin embargo también come alimentos chatarra por o menos tres

veces a la semana
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ELIMINACION:

Evacua heces duras de olor caractenstico cada tercer dia. onna en cantidad
y color normal

INDICACIONES MEDICAS:

<~ Dieta blanda

= Vigitar STV Y CGE

@ Monitorizacion continua

<~ Manana USG para valorar cantidad y caracteristicas de liquido
amnidtico y edad gestacional.

@ Reposo estricto del lado izquierdo

" Laboratorio BH, TP, TPT, Grupo y RH.

@ Solucidn glucosada al 10% 500cc para carga rapida y el resto para
8 hrs.
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6. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA UTILIZANDO LAS
14 NECESIDADES BASICAS DE VIRGINIA HENDERSON

FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre del paciente: Iguin Heman R Lin

Edad: 27 afigs Peso: 86K __ Talla: 1. 58 mts.
Fecha de Nacimiento: 23 1974 Sexo: E

Ocupacidon: Empleada Escolandad: Bachillerato
Fecha de Admision: 12_Ener, 2002 Hora: 06:00am
Procedencia: Edo. de México Fuente: Rirecta
Fiabitidad (1-4): 4

Miembro de la Famitia: Esposa
/Persona significativa

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS
NECESIDADES BASICAS
1. OXIGENACION
Sujetivo:

¢ Esta bien ventilada la habitacién en la que pasa la mayor parte de su
tiempo? si

¢Fumaba usted antes de su embrazo? Si No X

Si la respuesta es si ¢ Cuantos cigarmilios al dia?
1a$s 6a10 11a 20 + de 20

¢Hay en su casa uno o vanos fumadores? Si No X
¢ Ha tenido dificultades respiratorias o molestas?
Nunca _____ enalguna ocasion ___Si. Actyalmente cursa ocon dificuitad

para respirar y angustia

Utilizd algun método de control respiratono para ayudarie durante su estancia
en el hospital?.

Si X No

Cual: le I0N0 oxagen n pun na m




Objetivo:

Registro de signos vitales: Frecuencia respiratoria: 22 X
Frecuencia cardiaca 80 X° TA. 110/80

Estado de conciencia: Consciente

Coloracion de la piel Nechos

ungueales / penbucal: Palidos
Circulacién de retorno venoso: Adecuado
2. NUTRICION E HIDRATACION
Subjetivo:
-No. de comidas diarnas: 3
¢ Come a horas regulares? Si No X

Si la respuesta es Si precise:

¢ Sigue usted una dieta especial? Si No X
¢ De qué tipo?

¢ Sufre Usted alguna alergia alimenticia o intolerancia? No

¢ Tiene algun transtormo alimenticio? No

¢ Tiene problemas de masticacion y deglucion? No

¢ Qué cantidad de liquidos toma al dia? Agua __ 1 litro

Café _2tazas Refresco __medio litro
slngiere bebidas alcoholicas? Cerveza No
Vino No Alcohol ___No

¢ Con que frecuencia?

¢ Sabe que tipo de alimentacdn debe lievar para favorecer la lactancia? _No

¢ Qué cantidad de liquidos? No
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L A A RN i i i e .. .

Dieta Habstual

;i Alimentos | Diario | C/3er. dia C/8 dias

, Esporadica :  Nunca

! Leche i X i

Cames |

X

X

Pescado |

Huevo

i

Frutas !

Verduras i

XX {x|x

B RS WSS NSNS Y

Legumbres

Cereales

Pan

:
X {
|
i

X
Tortillas { X

SEUY U.o SO

 Chatarma |

Objetivo
* ¢ Turgencia de la piel ? Si

ST S X | S —

Membranas mucosas Hidratadas

Caracteristicas de Ufias Nommales

Cabello __Reseco

Funcionamiento muscular y esquelético: _Adecuado

Aspecto de dientes _ Carios dental en cuatro piezas Encias:

Herdas: Tipo: L ocalizacion

3. ELIMINACION

Subjetivo:

Habitos intestinales’ Evacuacion normal Estrefiimiento ___Si
Diarrea frecuente
¢ Toma Ud algun laxante? Si X No
¢ Cual? Psilbuym plantago
Onna Normal Si Con dolor? No
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Menstruacion frecuencia: 30 Duracién: 3 _dias

Historia de hemorragias : No

¢El estrés le ocasiona diarrea? Si X No
¢ Se siente incomoda a causa de una sudoracion abundante?

Si X No

¢ Por secreciones vaginales? Si X No

2 Conoce Ud. las caracteristicas del sangrado en el puerperio?

Si No X

2 Conoce Ud. el tiempo que le durara el sangrado?

Si X No
Objetivo:
Abdomen / caracteristicas: Coppresenciadeestrias
involucién uterina: Altura del fondo uterino: __ 28 cms.
Ruidos Intestinales: Pisminuidos
Palpacién globo vesical: No Genitales: in 1
4, MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA
Subjetivo:
Cap_ac_:’dad fisica cotidiana’ A i m Im

servicro de  labor en el
libremen
¢ Qué deporte o actividad fisica practica? Correr:
Aerbbic. Biacieta
Actividades en su tiempo libre Caminata
Da algun paseo fuera de su casa Si X No

i
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¢ Practicaba ejercicios prenatales?: No

L Conoce los ejercicios que se deben hacer después del parto?

Si No X

¢, Conoce las posiciones que debe adquirir para amantar a su hijo?

Si No X

Objetivo:

Estado del sistema esquelético / fuerza: ___Debilitado

Posturas: _-Decubitodorsal Ayuda para deambular: Si
Dolor con el movimiento: i r el inici

Estado Emocional: Inguietud porque todo salga bien

5. DESCANSO Y SUENO

Subjetivo:

¢ Tiene habitos que favorecen el suefio? Si No X
Horario de descanso: 8 hrs,_ horario de descanso: 2300 @ O7:00hrs
¢ Padece insomnio? Qcagional _

LA que considera que se deba? Por preocupacion

¢ Siente cansancio al levantarse? Si

¢LENn que forma se manifiesta? Dolor muscuylar

utiliza técnicas de relajacion? No

LAl regresar del hospital quién le ayudara en su casa después del parto?
Su mama_y Su eSpeso
(Porcuantotiempo  por el tempo que $€a necesang




¢En que actividades le ayudara?

Comida, limpieza y cuidados al bebé_ _ y otras cosas que se presenten

LQuién se levantara por la noche a cuidar la bebeé? Ambos
Objetivo:
Estado: Ansiedad Estresada X
Lenguaje respuesta a estimulos Adecuada

6. USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
Subjetivo:
Linfluye su estado de animo para la seleccién de ias prendas de vestir?

Si
¢ Su autoestima es determinante en su modo de vestir?
Si

¢ Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria? No
LAl salir del hospital como se vestira? Con pafioleta Si
Con calcetas X Abrigada X

¢Qué creencias tiene usted con respecto a la lactancia y la forma de
abngarse?

Objetivo:

¢ Viste de acuerdo a su edad?

Si X No
Capacidad motora para vestirse y desvestirse

—_— . Adecuada_

Vestido incompieto Sucio X

Inadecuado Otros
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7. TERMOREGULACION

Subjetivo:
LlLa casa que habita es? Fria Caliente: X

¢ Tiene problemas para controlar la temperatura de casa?

Nunca A veces: X

LEs usted. sensible a los cambios de temperatura?

Si X No,

Cuando cree que tiene fiebre ¢ COmo se la toma?
Axilar __X Bucal No se la toma:

¢ Temperatura ambiental que le es agradabie? 18 =23 grados

Objetivo:

Temperatura corporal: 36°C

Caracteristicas de la piel: Palidez Transpiracién: Abundante

Condiciones del entomo fisico: Malas condiciones higiénicas
8. NECESI!DAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Subjetivo:

Frecuencia de aseo: Bafo diano c/3er. Dia X

Cada ocho dias Esporadico

Momaento preferido para el bafo.

Por ia madana Por la noche p.4
Frecuencia de aseo dental una vez al dia X

dos veces tres veces esporadico




Prétesis dentales:  Si X No Completas

Parciales
¢Fecha de la ultima visita al dentista? afio 2001
Aseo de manos: antes y después de comer X

Después de eliminar X

L Sabe como asear sus pezones para amamantar a su hijo?

Si No X

¢CoOmMo?

¢Frecuencia?

¢(Ha pensado como cuidarse la piel de su abdomen después del parto?
No

Objetivo:

Aspecto general: Desaqgradable

Olor corporal Desagradable

Halitosis: Si

Estado del cuero cabelludo _ . Descuidado y sucio

Lesiones dérmicas No

Cambios tegumentanos propios del embarazo __Hi igm on

de pezones y linea morena de abdomen

9. NECESIDADES DE EVITAR PELIGROS

Subjetivo

Miembros que componen su familia de pertenenc:a

i__NOMBRE | PARENTESCO | EDAD ~ 7 ESCOLARIDAD | OCUPAGION ]
| Marco Antonio | esposo - 35 ados __ | Bachilerato | Empleado |




LEs Usted alérgica a algun medicamento?
Si No X a otras sustancia No

¢ Tomo usted aigun medicamento que no haya prescrito el médico durante su
embarazo? No

¢Lllevo control prenatal? Si X No

¢ Cuantas consuitas? Siete Consuitas

¢ Sabe cuando debe acudir a consulta después del parto?

Si No X

2 Sabe porque es importante que la revisen?

Si No X

2 Tiene temor a la responsabilidad de tener un hijo?
Si X No

LY en su pareja? __También

¢ Qué actitud toma ante situaciones de tensién en su vida?

Se estresa X Le da suefio

Rie sin control

Come mucho

¢Busca una solucidn inmediata? Algunas veces

Objetivo:
¢Deformidades congénitas? No ninguna

¢ Condiciones del ambiente en el hogar? Adecuada
Condiciones en el ambiente en su trabajo? Adecyada




3.4. El Modelo de Virginia Henderson
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10. NECESIDADES DE COMUNICARSE

Subijetivo:
Estado civil: Casada anos de relacion 9 afios
Vive con S esposo
Preocupaciones actuales: Que nazca bien sy hijo
Rol en la estructura familiar: Esposa
¢cDesde cuando vive en su actual domicilio? 7 afios
LExisten buenas relaciones en su localidad? Si
¢ Tiene amigas o famitiares en Qquién confie? Si__
¢ Cuanto tiempo pasa sola? Mucho
Frecuencia de los diferentes contactos sociales en el trabajo? No
Objetivo
Habla claro: ____ _No habla muy daro, habia con cierto temory voz baia
¢ Ve usted bien? Si X No
lUleva usted lentes de contacto? Si —_— No X
¢Oye bien? Si X No
Lleva aparato auditivo: Si No X
11. NECESIDADES DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS?
Subjetivo:
¢ Creencia religiosa? _Catolica
Su creencia religiosa le genera conflictos personatles : _No__ ninquno
¢ Principales valores de su familia? - Honestidad, ameor entre la familia

¢Prnincipales valores de la personaies? ia fidehdag

¢Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir? S
.45 -




Objetivo:

Habitos especificos de vestir (grupo social religioso: Nomal

¢ Permite el contacto fisico? Si
¢ Tiene algin objeto indicativo de determinados valores o creencias? :

No ninqung

Ovros:

12. NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Subjetivo:

¢ Trabaja actualmente? Si

¢ Tipo de trabajo? Empleada (oficina)
Riesgos: Ninguno

¢ Cuanto tiempo dedica a su trabajo? De6 a8 hrs.
¢ Esta satisfecho con su trabajo? Si

¢ Su remuneracién le permite cubrir sus necesidades bésicas y / o las de su

familia? No siempre
L Esta satisfecha con el rol familiar que juega? Si
Objetivo:

Estado emocional: Calmado / ansioso / enfadado / retraido / temeroso /
imtable / inquieto / eufdnco.

Ansiosa e inquieta

otros:




13. NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS

Subjetivo:
Adividades que realiza en su iempo libre Caminata esporadicamente

¢ Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccién de su necesidad?

Si

¢ Existen recursos recreativos en su comunidad?

Si
LForma parte de alguna sociedad? Deportiva
Cutural Profesional

¢ Cuales son sus pasatiempos favoritos? caminatay vecia T.V,

Objetivo:
Integridad neuromuscular: Adecuada
(Rechaza las actividades recreativas? No
¢ Ss estado de animo es? Apatico aburtrido
Pasticipativo Si

14, NECESIDAD DE APRENDIZAJE
Subjetivo:
Niwet de educacién: Bachillerato
Problemas de aprendizaje: Ninguno
Limitaciones cognitivas: Ninguna
Tipo:

Preferencias: leer / escnibir No hay muchg interés en esta actividad
-37 -




¢Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su domicilio?

NO

LSabe como utilizarse estas fuentes de apoyo?:

¢cTiene interés en aprender a resolver problemas de salud?

Otros:
Objetivo:

Estado del sistema nervioso central: Se encyentra estresada
Organos de los sentidos: Nommales

Estado emocional: Ansiedad X Dolor
Memoria reciente: Nommnal

Otras manifestaciones:

Y § -




7. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

En el plan de cuidado se plantearan los siguientes diagndsticos de

enfermeria:

NECESIDAD

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Oxigenacion

.

Patrbn respiratono ineficaz, relacionado por
hiperventiiacién, y ansiedad, mantestado por la
disminucién de presidon inspiratona , espiratona y faita
de aliento.

Eliminacion

Mantener una buena
postura

| Deterioro de ta movilidad fisica, relaconada con indice |

Estrefiimiento, relacionado con habitos de defecacion
imegulares y estrés emocional. manifestado por la
disminucén de la frecuendca; heces duras, secas y
formadas e incapacdad para eliminar ias heces.

de masa corporal por encma del percentil, deterioro
musculo-esquelético y estado de humor ansioso,
manisfestado por limitacién de movimientos y dificultad
para roverse en la cama.

Comunicaciéon

Deterioro de la Comunicacion Verbal relacionsdo con
la falta de informacion, estrés y altermcon de la
autoestima, manifestado por un  dialogo escaso y
poco cdaro con temor a hablar.

Higiene y proteccidn de la
piel

" "Nutricién e hidratacidn

Déficdt de Autocuxiado, relacionado con fafta de
motivacion, manifestado por presendcia de caries, bafio
y cambio de ropa cada tercer dia.

Riesgo de Déficit de Volumen de Liquidos, relacionada
por perdida activa de volumen de liquidos y
desvacones que atectan &l acoeso a liqudos a su
ingesta y absorcdén (inmovilidad fisica). manifestada
por deshidratacadn, sequedad de la piel y mucosas. i

|

Alteracidn del sistema gastrointestinal relacionado con i
la ingesta de alimentos. manfestado por nauseas y
voOmito.

‘

Descanso y suefio

{Aleracén dei patron del sueho relacionado con |
iponsamnentos repetitivos antes del sueo, embararo,
'mamfestado pox quejas verbales de dificuitad para
,ooncha.' cl sucho y agitacadn H
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8. PLANEACION

DIAGNOSTICO DE OBJETIVO PLANEACION
ENFERMERIA
Patrén respiratorio ineficaz. | Favoracer el intercambio gaseoso | Exphicar ia fatta de awe y
relncionndo por hiparmntiacstn  y !l dea Rosa Linda en &l sarnco da : ensefiar madidas de!
ansiedad, manifestado por la | labor y aminorar su ansiedad | autocusaado para mejorar |
disminucion de presion inspiratona | ila respiracéon, exphcar que !

debe tranquikrarse ¥
i respirar en forma profunda
1 Y sacar el aire poco a poco
| Pty Que mopxe t %)
respuacon

Cambsar y recomendar ia
POMCGON ae CubINO isteral,
ya que la incomoddad y ta

espiratona y falta de aliento.

Estrefiimionto, relacionado con {Mejorar sus habitos  de | Promover la cesmbutacon
habitos de defecacidn ireguiares | defacacidn de Rosa austéndola  pars que
y estrés emocional, manifestado | Linda en forma permanents 4 >

por la disminucitn de la prcices distéticas

frecuencia, heces curas, secas y Proporcionar un kstado de
formadas e incapacidad para aknentos ricos en fibre
eliminar las heces. pam {svorecer (1)

: manear ol osrés
1 adecusdaments

Detenoro de la movihdad fisica, | Conservar fuerzas y tono de|Ayudar a la pacients a
relacionada con indios de mass | MUSCUIos Que NO $e Utizan y | Cambar de posadn con
corporal por encama del percenti, ,cuyo movimmento no  esta ! MOoVWT=enwos sueves

detenoro soruoparceptrvo«mmm-caoo | uthkzanao tos
(deteroro muscuto-csqueldlico )"Prcvcnrr los trasticmos oe las m “;
estado de humor ans©oso. , demads funconeas COMO . Onentar a la pacente para ;
manfestado por hmtacdn oatconmoe lutmnaoén.qu. ura ver que se:
movimentos y dfcuttad para de la gebidaa | restablezca noe m‘
moverse en la cama . | programa e  eercacos

! para bayar de peso (por bo
! ! ! mencs reatzer 3 diss a la!
! ! I semana eleroco por 30
| : MNos) y Dawds 8 caba
; ! UNa AMeNtasda Nutnitiva y |
1 ' nca en Sbea
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DIAGNOSTICO DE ' OBJETIVO ] PLANEACION
] ENFERMERIA i
. . } 4

i !
Dotorioro de la Comunicacidn | Mojorar 1o comumicacibn entre | Crear un smowante que de
Verbal relacionado con la falta de ta pacenie y el equipo de Sonfianza a ia pacionte’
informacdn, estrés y alteracon | salud, exphcar y dar la"’": platcar y lograr 3u
de {a autoestma, mandestado | mformacidn necesana a Rosa!o0tania = pdra  ~— Que,

! exprese sus temores y
por un dialogo escaso y pocothnda sobre los procedimentos ! g ,qas  inicar hablandole |
claroc con temor a hablar Quo o Io van g realizdr Pard | gn forma  amustosa e,
reducic su @s1ado do ansiedad | informarie sobre cual sera !
Mejorar Su  6s1ado 8nNimiCo y . el proceso durante Sy |
autoestima | estancia

| Exphcarte de manera
{ sencita o3 procetimientos
ique se lo realzeran y
| pedine su  cooperaodn
! para Que estos se lleven a

! cabo

O

1
Déficit de Autocusdado, | Motvar y educar 8 ROsa Linda | Camtwo 0e ropa de la
relacionado con  falta de | sobre su higione personal cama y de ls paciente.
motivaecion, manifestado por | Explicar el nesgo de .
presencia de caries. bafo y|enfemedad por malos habios S"""’eﬁ;“:m"e
cambio de ropa cada tercer dia. de hgiene personat . m"‘m.‘m"w"’m“”

piezas dentales en buen

estado.

ia de
mamenerse mempre
ampia.
Riesgo de Déficit de Volumen de | Mojorar el estado de Onentar para que durante
Liquidos, relacionada por perdida | hidratacon |, Incrementar is ta m‘;‘ espadar ‘g:
actrva de vohumen de liquioos y | mgesta de nmutnentes y y°°°’°°" "“““' almet s

S
desviaciones que afectan eldrsmnwlasrmseasyvdnnorw.munh. y

ecceso a liquidos a su ingesta y | oo
absorcdn  (inmovilidad  fisxca), !
mandestada por deshidratacon, | | Moaustras BOKICION
sequedad oe 1a pe! y mucosas ; ! glucosaca al 10% de 500
' icc Parm cargs rpids v o !
Alteracidn del sistemna | {restopara S hey i
gastrointestinal retaconado con la ! : o |
jngesta de almertos, , G103 (¢ . geistna) ;
imandestado por  nauseas  y . 4
| vOmito +

|
i
|
|
| :
|
E :
l

[ PO
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DIAGNOSTICO DE i
ENFERMERIA

h

OBJETIVO

Alterazidn de! pauwdn do! sucho:Mc‘:xar c! patrdn cc sucho

relacionado con pensamientos | evitar
repetitivos antes del
embarazo. mandestado por !
Quejas verbales de dficuitad para f
conciliar ol sucfio y agitocidn 1

la agitacion y

sueno, | sobresaltos

1
PLANEACION |

Onentar A la pacente
sobre los prooedummnlosl
que se lo reatzaran Se le‘
nfomo que después ool
servicio de ladbor, pasara a J
la sala de expuisiOn st el,
meéchco [ IndCa y ’
postenormente a
recuperacon y que esta|
siendo  atendhda por un
eQuIPO Medico confiable

Tamdién se onenio sobre
los cudados Que debera
tenrer con el recrén nacdo
(La importancaa de Ila
lactancia matema, as3¢0, Yy

pracaque ante de donTur.
Sobre todo pensar en
SUCBSOS POstivos
Explicar la imporancia de
dorrnir Y
adecusdaments para
mantene: un eswdo
osmoconal




9. EJECUCION

NECESIDAD: Oxigenacién

DX. DE ENFERMERIA.

hiperventilacion y ansiedad, manifestado por

Patrén respiratorio
fa

inspiratona , espiratoria y falta de aliento.

OBJETIVO:

ineficaz.

relacionado por
disminuciéon de presidon

" Favorecer el intercambio gaseoso de Rosa Linda en el servicio de

labor.

<@~ Aminorar el estado de ansiedad de Rosa Linda

INTERVENCIONES DE |
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA

EVALUACION

Explicar la falta de aire y
ensefar medidas de
autocuidado para mejorar
la respiracién, explicar que
debe tranquilizarse y
respirarar on forma
profunda y sacar el aire
poco a poco para que
mejore su respiracion.

Cambiar y recomendar la
posicion de cubito lateral,
ya que la incomodidad y la
fatta de aire puede
aliviarse adoptando esta

postura.

Ensefar técrucas de l

relajacion (respiracidn I

profunda, wisualizagon y
relajacion muscular)

!
!
i

La presencia de disnea se
hace mas intensa cuando
avanza el embarazo,
provocando angusta,
ademas hacia el octavo o
noveno mes, el (tero
comprime el diafragma
hasta 4 cms.

Ciertos cambios posturaies
desplazaran al diafragma | caml

La padente comprendio
que ella misma aiteraba su
respiracibn ocasionando la
falta de aire.

Se ayudo a !la paciente a
cambiar de posicoén y

de la presién ejercida porimejoro su estado y se
el (tero distendido y selsinti6 mas odmoda vy
facilitara la respiracion. tranquila.

1
Realizar técnicas de,
retajacién (respiracion), ' La paciente realizdé una
ayuda a mejorar el técnica de relajacién
}nmercamblo de gases al(respiracion profunda) y se
! nivel pulmonar tranquihzd teniendo
' mejoria.




NECESIDAD Eliminacion

DX. DE ENFERMERIA. Estrefimiento, relacionado con habitos de detecacion

irregulares y estrés emocional,

manifestado por

la dismiincién de la

frecuencia; heces duras. secas y formadas e incapacidad para eliminar las

heces

OBJETIVO:

@~ Mejorar sus habitos de defecacién de Rosa Linda en forma

permanente

@ Ensefiar a Rosa Linda a manejar su nivel de estrés
" Orientar sobre ios alimentos que debe consumir y los beneficios de
este tipo de alimentacion.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA

! EVALUACION

|

i

Promover la deambulaciéon
asistiéndola para que
camine y enseflar buenas

practicas dietéticas.

Proporcionar un listado de
alimentos ricos en fibra
para favorecer la
eliminacion y la lleve a
cabo en cuanto regrese a
su domidiiio.

Ornientar sobre el cambio
de habftos. Mejorar su
alimentaadn, inGar un
programa de ejercicio y a

su ves técnicas para;
manejar el estrés |
adecuadamente

Para que el organismo
funcione es necesarno que
se eliminen fos residuos
alimenticios que 50
encuentran en & conducto
gastrointestinal. '*

Es necesana una
ingestibn adecuada de
nutnientes y de alimentos
ncos en fibra y en energia
para la salud éptima. **

t
!
{

'
H
i

i
i

La pacente evacuo
durante la mafana con
cierta dificultad.

La paciente se
comprometd a consumir
los slimentos naturales
listados sustituyendo el
laxante que toma.

La paciente expreso haber
emtendido la ymportancia
| de cambiar de habitos para
mejorar su elimenacon

i
i
)
'

* NORDMARK RN Bases Crentificas o€ ta Enfermeria Manual Modemo 2* ed:con Ed 1999

e 243

DU GAS everty Witter Tratado de Enfermenia Practca Intecamencana 3* Ed Ecoodn

1979 p 221
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NECESIDAD: Mantener una Buena Postura

DX. DE ENFERMERIA. Detenoro de la mowvilidad fisica, relacionada con
indice de masa corporal por encima del percentil, deterioro musculo-
esquelético y estado de humor ansioso, manisfestado por hmitacion de
movimientos y dificultad para moverse en la cama

OBJETIVO:
@ Conservar fuerzas y tono de musculos Que no se utihizan y cuyo
movimiento no esta contraindicado.
@ QOrientar a Rosa Linda sobre su alimentacion y control de peso
@ Prevenir los trastornos de las demas funciones como consecuencia
de la limitacién de la debilidad.

INTERVENCIONES DE FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA CIENTIFICA

Ayudar a la paciente ajkEl comienzo de | Después del cambio de

cambiar de posicion con{degeneracion comienza | posicion de la paciente se

movimientos suaves | casi de inmediato cuando | sintié mejor.

utilizando los | no se utilizan los

conocimientos de | musculos. '°

mecénica corporal.

Orientar a la paciente para|El ejercicio produce | La paciente expreso haber
que una wvez que se|efectos benéficos en todos | entendido la imporanca
restablezca iniciar unjlos aparatos y sistemas de levar a cabo un

programa de ejercicios | corporales.’® programa de ejercicos y
para bajar de peso (por lo una alimentacion
menos realizar 3 dias a la adecuada y menciona que

semana ejercicio por 30| Es necesaria una ingestion!en cuanto se recupere
minutos) y llevar a caboiadecuada de nutrientes|iniciara un programa de
una alimentacién nutritiva y | esenciales y de alimentos | ejercicios.
rica en fibra . incos en energia para la;

; salud 6ptima.*” :

1

!

> DU GAS Beverly Witter Tratado de Enfermeria Practica imteramencana . 3°
Ed EacdOn 1979 p 239

*® DU GAS Beverly Witter Tratado oo Lnfermenia Pracica Interamercana . 3°La
Edwadn 1979 p 239

Y DU GAS Baverly Witter Traraco oe Fntermena Practca Interamencana . 3* Fa
Edhodn 1979 p 221
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NECESIDAD: Comunicacién

DX. DE ENFERMERIA: Deterioro de la Comunicacion Verbal relacionado con
la falta de informacion, estrés y alteracién de la autoestima, manifestado por
un dialogo escaso y poco claro con temor a hablar .

OBJETIVO:

#° Mejorar la comunicacién entre la paciente y el equipo de salud,
explicar y dar la informacidn necesaria a Rosa Linda sobre los
procedimientos Qque se le van a realizar para reducir su estado de

ansiedad.

@ Mejorar su estado animico y autoestima.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Crear un ambiente que de
confianxa a la paacente
para platicar y iograr su
confianza para que
exprese sus temores y
dudas. Iniciar hablandole
en forma amistosa e
informarie sobre cual seré

el proceso durante su
estancia.

|

{
Explicarie de manera |
sendcilla los procedumiemos
que se le realizaran
pedirie su coope(ac:ém

para Qque estos se lleven a|
cabo ,

! necesita que e

CIENTIFICA
Es mas facl aliviar un
temor oonocido que la

ansiedad cuyo ofigen se
desconoce. Por lo general
ias personas sientes
menos ansiedad cuando
conocen lo que les va a
suceder '®

El equilibno psicologico
individuo
jtenga un medio adecuado
de eomum‘csom para su

| expresion

| mismo
. embarazo antenor
il

La paciente expreso su
angustia y preocupacion
que tenia por la situacion
similar que habia vivido
con su embarazo anterior.

La paciente expreso haber
entendido los
procedimientos que se le
realizaran y sobre todo
entendid que no
necasanamenie pasaria io
que con su

R

* GAS Bevecty Witter Tratado de Enfermeria Practica Interamencana  3° Ed

EdcoON 1979 p 173

* NORDMARK RN Bases Crentificas de la Envermeria Manud! Modemo 2% eciodn E2 1995

p 585
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NECESIDAD: Higiene y Proteccion de l1a piel

DX. DE ENFERMERIA:

Déficit de Autocuidado,

relacionado con faita de

motivacion, manifestado por presencia de caries, bafio y cambio de ropa
espaciado cada tercer dia .

OBJETIVO:

@~ Motivar y educar a Rosa Linda sobre su higiene personal
@~ Explicar el riesgo de enfermedad por malos habitos de higiene

personal .

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA

EVALUACION

Cambic de ropa de la

cama y de la paciens.

Se ensefio la técnice de
cepillado y la importancia
que tiene el conservar sus
piezas dentales en buen
estado.

Se realizo bafo de esponja
a la padiente y se explico

la importancia de
mantenerse siempre
limpia.

La salud en general afecta
el estado de la piel
dientes y boca y |la
capacidad del sujeto de
cuidar su propia higiene ™

Durante todo ei cicio vital
ocurren cambios eon piel,
mucosas, cabello, uftas y
dientes.™

El agua y el jabon sirven
de arrastre mecanico
contra las bactenas y
acidos grasos de la piel. ,

La pacients quedo coémoda

. ]y limpia en su cama .

La pacients expreso haber
emendido ia técnica de
cepillado de dientes.

La pacente quedo lampia
y océmoda después
bafio y comprendid el
porque mantenerse limpia
por o que se cumplid el
| objetivo.

* geverly Witter Du Gas Interamencana .

 Beverly Witter Du Gas interamencana
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NECESIDAD: Nutricidn e Hidratacion
DX. DE ENFERMERIA:

Riesgo de Deficit de Volumen de Liquidos, relacionada por perdida activa de
volumen de liquidos y deswviaciones que afectan el acceso a liquidos a su
ingesta y absorcion (inmowvihdad fisica), manifestada por deshidratacion,
sequedad de la piel y mucosas

la ingesta de

Alteracién del sistema gastrointestinal relacionado con
alimentos, manifestado por nauseas y vomito

OBJETIVO:

@ Mejorar el estado de hidratacién , e incrementar la ingesta de
nutnentes y disminuir las nauseas y vomito.

[ INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA

EVALUACION

Orientar para que durante
la ingesta espadcar los
bocados y evitar alimentos
y olores desagradabies
para evitar las nauseas y
vomito

Ministrar solucidn
glucosada ai 10% de 500
cc. Para cargs rapida y el
resto para 8 hrs.

Los alimentos secos por la
mafiana aumentan ef nivel
de glucosa en sangre y
ayudan a absorber los
jugos gastricos contenidos
en el estbmago

Para conservar el equilibrio
hidrico del organismo son
esenciales volumenes
suficientes de liquidos . 2

La paciente continbo con
nauseas, pero no Hego al
vomito.

El estado de hidrataciéon de
la paciente mMejoro
considerablemente por o
que se cumplio e objetivo.

Proporcionar liquidos | Todas las células dei|se permiuo por la mafiana

claros. (gelatina y té) organismo necesitan unajque la pacente tomara
cantidad suficente de ! dieta blanda y liqudos
nutnentes esencaies para) i
vir % funcionar | |
' adecuadamente = i :

i S i

* NORDMARK RN Bases Crontificas oo la Entermeria Manual Modemo 2+ eac:on Ea 1999
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NECESIDAD: Descanso y suefio

DX. DE ENFERMERIA: Afteracion del patron del suerio relacionado con
pensamientos repetitivos antes de! suefio, embarazo, manifestado por quejas
verbales de dificutad para conciiar el suefio y agitacion

OBJETIVO:

@ Mejorar el patrén de suefio de Rosa Linda
@ Evitar la agitacion y sobresaltos de Rosa Linda

<~ Orientar a Rosalinda sobre técnicas de relajacion y la forma de
evitar pensamientos negativos antes de dormir.

ENFERMERIA

INTERVENCIONES DE |

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA

EVALUACION

Onentar a la paciente
sobre los procedimientos
que se le realizaréan. Se le
informo que después del
servicio de labor, pasara a
fa sala de expulsién si el
médico lo indica y
postenormente a
recuperacién .

También se orento sobre
los cuidados que debera
tener con el recién nacido.
{cuidar su posicon para
que no se le valla a asfidar
por descuido . la
importancia de ia lactanca
matema).

Ensefiar
practique ante de dormir.

Sobre todo
| BUCESOS POSivoS
!

| Explicar la importancia de
s dormmur
: adecuadamente
. mantener un
. emocional optimo

estado

técmcas de |
relgjacdn para que las:

pensar en:

y descansar -
para’

Por o general las
personas sienten mMmenos
ansiedad cuando conocen
o Qque les va a suceder.

Cuando las personas
sientes que conservan
cierto control de la
situacion, ia ansiedad
disminuye.?*

Los sores humanos

necesitan derta cantidad
de suefilo durante un
periodo prolongado para
mantener el
funcionamiento optimo de
su organismo (tanto fisico
i como mental) los adultos |
necesitan dormir en
promedio de 7 a 8 hrs.:
. Dianas

3 GAS Beverty Witter  Tratadso
Equwzsdn 19790 173

La padente quedo mas
tranquila al saber tcdo el
proceso por el cual pasara
y sobre todo se sintié con
mas confianza en el
equipo meédico que la
atendera.

La peaciente aprendi® a

realizar una técnica de
relajaciéon (técnica de
respiracion) y esto la
tranquilizé. También se

siento tranquila y comoda
con el bafto y & cambio de
ropa de cama.

o8 Enfermeria Practica intecamencana . 3* Eg




10. EVALUACION

El logro de los objelivos fue de la siguiente manera:

) _ NECESIDAD i ALINICIAREL PAE | AL TERMINARI

Oxigenacion ‘Favorecer ef mtercambtoIDespués de explicar a Ia‘
gaseoso de Rosya Linda en | paciente los¥
el servicio de labor. procedinmuentos y crear un;
Mejorar su estado de ambiente de conﬁanza
ansiedad . mejoro  su estado; ya que,

se sinti® mas lranquulal
ademas de realizar una!
técnica de  relajacidn |
(respiraczOn  profunda), y
coloco oxigeno con puntas
nasales y posiciéon por o
que se cumpliS el objetivo.

!

Eliminacion Mejorar sus habitos de|lLa paciente evacud por la
defecacién de Rosa Linda| mafiana aunque manifestd
en forma permanente que con cierta molestia.

Enseflar a Rosa Linda a
manejar su nivel de estrés|Rosa Linda expreso haber
. entendido sobre la
Orientar sobre jos | alimentacidn que  debe
alimentos qQue debe | levar en forma
consumir y los beneficios | permanente y que debe
de este tipo de aprender a manejar el
alimentacion. estrés e imciar un

Mantener una buena | Conservar fuerzas y tono|Después de ayudar a

postura. de musculos que nNO se|cambiar de posicion a la
utilizan y cuyo movimiento | paciente la paciente se
No esta contraindicado. sintié mas cdmoda.

Ornentar a Rosal Lnda
sobre su alimentacién vy|Por lo que se cumphd oon,
control de peso. este objetivo en forma;
Prevenur ios trastornos de|parcal ya que fa pacente |
las demas funciones como | tiene sotxe peso y esto:
consecuencia de la; afecta su condicadn fisica.
limitacion de la debididad. !
1 i

Comunicacién iMejorar la comunicacion : Este objetivo se cumplid yaﬂ
¢emre ia pacente y of ique la paciente manifestd .
i equipo de salud, exphcar y | | estar mucho mas tranquvla
ydar ta informacdn iy esto ayudo a que clia
inecesana a Rosa Unda:expresara todas sus dudas
! sobre los procedimientos: ytemores en forma clara
,que se le van a realgar’ .
‘para reduar su estado dc .
' ansiedad




NECESIDAD

ALINICIAR EL_PAE | AL TERMINAR EL PAE |

Higiene y proteccién de la
piel

{ 1 i
Motivar y educar a Rosa]Después del bafio de!

su higiene | esponja, cambio de ropa!
i de cama y de la pacente;

Linda sobre

personal :
ise sinté mas Iimpia vyi
Explicar el nesgo de cémoda También!

enfermedad por malos | comprendio la imponancia]

habitos de higiene | de la higiene, por lo que se|
personal | cumplié el objetivo
Nutricién e hidratacién Mejorar el estado deiEste objetivo se logro de
hidratacion . e ! manera parcial ya que la
incgementar la ingesta de | paciente continuo con
nutrientes y disminuir las | nauseas sin llegar al
nauseas y vomito vomito y esto impidid la
ingestidbn de la dieta
blanda solo tolero aigunos
{iquidos.
Descanso y suefio Mesorar el patron de sueho | La paciente  manifesto
de Rosa Linda estar mas tranquila vy

puedo descansar estando
limpia y cdmoda. Por io
que se cumplid con este

Evitar la agitacion y
sobresaitos de Roea Linda

Orientar & Rosa Linda|objetivo.
sobre técnicas de
relajacién y la forma de
evitar pensamientos

negativos antes de dornir.




11. PLAN DE ALTA

Higiene y proteccion de la
pilel.

Nutricion e hidratacion

Descanso y susaio

alimentacion nca en fiibra que
debe llevar a cabo da manera |
pe"ﬂaw“e Y [:1] B]OFCJC‘O I
|
1

Onentar a la paciente sobre
el meojoramento da los
hatxtos hgwénicos
personales, pancaipalmente
pedirie que aAcsda al dentista

Orientar sobce ia importancia
on evar a cabo una
alimentacidén nutritiva y nca
en fibra; asi como tomar
suficentes  liquidos como
minimo 2 Wros de agua al
dia

Motivar a la pacernte pars
Que al regreso a su domiciho
ya qQue este restablecda
mce un programa de

Oneniar a la pacente pars
Que reaisce técncas de
reisjacsbn en su casa antes
de COTnIn y evitar
peNSamiIicNio NCQIAVOS

Dar chara sotre

Cudados dei PUCTpPeno,
caracteristicas de j0s oquIs |
|y siOnNOs ce atarma i

lventajas de ia actanca |
| matema .

|
, Cunaaos del recion Nacco
!

comprenda los beneficios de
una amentacdn nca on fibra
y ge inicuar un programa de
ejercicio

Expircar la técnica de
copillaga y las medidas
hgwmicas que debe llevar a8
cabo (bafo diano, cepillado
de disntas ASeO da tfias Yy
cambio de ropa compieto
daro)

Onenta sobre la los
baneaficxos da una
almentacon nutrtiva y fica
en fibra y la importancia de la
hdratacdn. (tomar como
minimo dos ros de agua
dianiamente

Onentar sobre temas oe gran

{mponancia Que ayusaran a8

ta pacente al regreso a su
dOMCH0

; Evnar cudas oore a
: lactancia matesna, evear
presencs de grwrtas Yy

| caundados del recren Nacao

NECESIDAD g INTERVENCIONES DE I OBJETIVO ;

I‘ ENFERMERIA : i

: N ]

Eliminacién ! Orentar sobre la!Varficar  que la paciente !

I

i
1
i
I
(
!

i
t

e




12. PLANEACION DE LA VISITA DOMICILIARIA

OBJETIVOS:

@ Corroborar el medio en que se desenvuelve el binomio en relacion
a los habitos higiénicos y alimenticios

@ Verificar el cumplimiento de los objetivos planteados en el plan de
alta.

@ Reforzar la orientacidn sobre temas tales como:

Cuidados durante el puerperio
Cuidados al recién nacido
Nutncion

Programa de ejercicios

Yvyvyy

Me comunique via telefdnica con la Sra. Rosa Linda para confirmar la cita

Lugar: Calle Michoacan s/n ejido de Tecamac Estado de México
Dia: Dia 29 de Enero, 2002
Hora: 16:00 p.m.

-63-
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13. INFORME DE LA VISITA DOMICILIARIA

Se realizo la wvisita domiciliaria en el puerperio tardio , e dia 15° de posparto,
el recién nacido presenta buena coloracién, hidratado, reactivo, ya se le cayo
el cordon umbilical. Presenta llanto vigoroso, o alimenta cada tres horas
aproximadamente y sus evacuaciones son amarillas no fétidas

La Sra. Rosa Linda esta contenta con su bebe porque esta sano y no hubo
mayores complicaciones . A la exploracion fisica presenta ligera palidez de
tegumentos, hidratada. mamas turgentes y con abundante leche. Su espaso
la esta apoyando con e! bebe y también su mama.

@~ Se observa buena integracién famitiar aunque la vivienda es
precana cuenta con todos 10s servicios.

@ Se observa la técnica de lactancia matema sin problemas.

@ Se orienta sobre su cita para que acuda a planificacion familiar la
préxima semana.

@ Se orienta sobre Ila necesidad de reposc y descanso, para
recuperar fuerzas fisicas psicolégicas.

@~ Se oriento sobre la importancia de su alimentacion rica en fibra y
que una veaz restablecida inicie un programa de ejercicios.




14. CONCLUSIONES

En este trabajo se elaboro el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) a la
Sra Rosa Linda Olguinn de 28 anos con 36.2 SDG con amenaza de parto
prematuro y prodromos de trabajo de parto y ruptura prematura de
membranas Los objetivos planteados en su mayoria se lograron y con esto
se permite corroborar los beneficios que conlleva la apiicacion de un
Proceso de Atencidn de Enfermeria

La aplicacién de! Proceso de Atencion de enferrmeria con base a! modelo de
Virginia Henderson, considerc es una excelente integracion. ya que se
maneja al paciente holisicamente con el objetivo de lograr su salud con la
independencia y complementando con los diagnosticos de la NANDA

Es muy importante no perder de vista que contamos con una herramienta tan
efectiva como to es el Proceso de Atencion de Enfermeria

Iniciando con la etapa de valoracion que permitid detectar de forma oportuna
las necestdades de la Sra Rosa Linda Olguin Utihzando los métodos
basicos de la recoptlacion de informacion como son la observacion y la
entrevista , como también a través de la aplicacidn de una Histona Clinica
siguiendo como base las 14 necesidades basicas de Virginia Henderson.

En la etapa de diagnostico de enfarmeria. Después de {a vaioracon de la
energia y debilkdad de la paciente se llego a la conclusidn basada en
principios cientificos e indicando sus necesidades, que es el diagnosticos de
enfermeria apoyados con los diagndsticos de la NANDA, postenormente se
realizé un plan de trabajo estableciendo prioridades y se llevaron a cabo las
intervenciongs de enfermeria individualizadas ., bnndando una atencidn mas
personal dingida a la pronta recuperacidn de la salud de la paciente.
También se reahzd una evaluacidn para verificar el logro de los objetivos
planteades

Respecto al casn las necesidades oxigenacidn  ehminacion  COMuMEACION
higiene y protecadén de la piet y descanso y sueno Sse cumplieron
favorablemente los objetivos

La neces:dad de mantener una buena postura se iogro de manera parcial ya
que la paciente tiene un sobre peso y esto dificulta su movimiento y por el
momento nNo puede realizar e;ercicio hasta que se restablerca para que baje
ge peso y mejore su alimentacion

Respecto a la necesidad de nuincdn e idratacion el iogro tambien fue de
manera parcaal! ya que 1a hidratlacion me;oro. sin embdargo no 1olero 1a dieta
blanda ya que continuaba con nauseas

~<




La aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria se logro concluir y es
de gran importancia mencionar el gran apoyo y disponibilidad de!l personal,
autoridades y recursos (instalaciones y equipo) del Hospital General de
Zona No. 68 del IMSS

El Proceso de Atencion de Enfermeria es un instrumento importantisimo que
debemos utilizar de forma sistematica para brindar atencién de calidad y
para el crecimiento profesional de nuestra profesién. para m ha sido muy
satisfactono ya que es un aprendizaje enriquecedor en mi carrera como
profesional y se que a traves de este aprendizaje realizare mi trabajo cada
dia con mas calidad y sustentado en una base cientifica y de manera
asertiva. Asi como de manera particular en este caso obtener el tituio de Lic.
en Enfermeria y Obstetricia

Considero que seria de gran valor incluir el PAE en alguna de las asignaturas
de forma mas amplia para la formacion de la Licenciatura en Enfermeria; ya
que de manera partucular no estaba muy familianzada con este instrumento y
pienso que es muy importante que todo profesional de enfermeria logre
dominar El Proceso de Atencion de Enfermeria en forma sistematica y que
seria un apoyo importante que se aplicara en todas las instituciones de
salud, tanto al individuo, familia y comunidad , para lograr una mejor calidad
de vida.




15. GLOSARIO DE TERMINOS

ANSIEDAD: Respuesta emocional a peligro de origen desconocido.

ANEMIA: Alteracion en la que la sangre no tiene suficiente hemoglobina o
eritrocitos.

CUIDADO: Que concieme 0O se interesa en otro.

DEPRESION: Sentimiento de tristeza o melancolia.

DIAGNOSTICO: Enunciado claro, conciso y definitivo del estado de salud del
paciente que puede ser afectado por la intervencién de enfermeria.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Apreciacién de aquellas necesidades de
los pacientes que pueden ayudar a una enfermera a llevar a cabo la accién

de enfermeria.

DOLOR: Sensacién desagradable por estimulacion de las terminaciones
nerviosas especializadas.

EVACUACION: Excrecién del contenido intestinal o vesical.

EVALUACION DEL PROCESO: Examen de las acciones e interacciones de
enfermeria.

EMESIS: Vomito
HALITOSIS: Olor desagradabile del aliento.
HECES: Producto de la evacuacion intestinal

HIGIENE: La ciencia de ia salud y su preservacion, practicas que permiten la
buena salud

HOLISMO: Concepcidn del sujetc como un todo, y que toma en cuenta los
componentes fisicos, sociales y emocionales

HOLISTICO: Punto de vista de que la integracidn de un todo tiene una
realidad independiente de la suma de sus partes y mayor que eila

INDEPENDIENTE: Asumir una autondad autdnoma para realizar actividades.
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LACTANCIA: Etapa de Ia vida en que la madre amamanta a su hijo.
PACIENTE: Individuo. famiha, un grupo a la comun:dad

PARTO PRETERMINO: Expulsion de! feto, fuera del organismo matemo
cuando tiene una edad gestacional de 22 semanas 2 menos de 37 semanas.

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA: Actividad intelectual
deliberada por la cual la practica es abordada de manera sistematica y

ordenada.

PUERPERIO TARDIO: Periodo que inciuye del octavo al dia cuarenta y dos,
después del alumbramiento

NAUCEAS: Malestar estomacal acompafiado de urgencia de vomitar.
NUTRIENTE: Sustancia nutritiva, sustancia que nos proporciona nutricion.
OBESO: Corpulento; con exceso de grasa.

RESPIRACION: Forma por la cual los pulmones intercambian gases con la
atmosfera.

SALUD OPTIMA: El mejor nivel posible de funcionamiento en el sujeto.
VOMITO: Emesis ; substancias expulsadas desde el estomago por la boca.

-68 -
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17. ANEXOS

ANEXO 1
EXAMERN FISICO

CABEZA:

CARA:

OJOS:

NARIZ:

BOCA:

OIDOS:

CUELLO:.

TORAX ANTERIOR:
GLANDULAS MAMARIAS:
TORAX POSTERIOR:
ABDOMEN:

GENITALES FEMENINOS:
EXTREMIDADES SUPERIORES:
EXTREMIDADES INFERIORES:
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ANEXO 2

HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA
UTILIZANDO LAS 14 NECESIDADES BASICAS DE
VIRGINIA HENDERSON

FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre del paciente: Peso:

Edad: Talla:
Fecha de Nacimiento: Sexo:
Ocupacion: Escolaridad:
Fecha de Admisién: Hora:
Procedencia: Fuente:

Fiabilidad (1-4):

Miembro de {a Familia:

/Persona significativa

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS
NECESIDADES BASICAS

1. OXIGENACION

Sujetivo:

¢ Esta bien ventilada la habitacion en la que pasa la mayor parte de su
tiempo?

¢(Fumaba usted antes de su embrazo? Si No
185 6a 10 11820 + de 20
¢Hay en su casa uno o vanos fumadores? Si No

¢ Ha tenido dificultades respiratonas o molestias?

Nunca En alguna ocasion:

¢ULtizé algun meétodo de control respiratono para ayudarie durante su

estancia en el hospital?
Si No

Cual:

-7




Objetivo:
Registro de signos vitales:

Frecuencia respiratona: Frecuencia cardiaca

TA. Estado de conciencia:

Coloraciéon de la piel Nlechos:

ungueales / penbucai:

Circulacidén de retomo venoso:

2. NUTRICION E HIDRATACION
Subjetivo:

No. de comidas dianas:

¢Come a horas regulares? Si No

Si la respuesta es Si precise:

¢ Sigue usted una dieta especial? Si No

2¢De qué tipo?

¢ Sufre usted alguna alergia alimenticia o intolerancia?

e Tiene algun trastomo alimenticio?

e Tiene problemas de masticacion y deglucién?

¢ Qué cantidad de liquidos toma al dia? Agua

Café Refresco

Zlngiere bebidas alcohdlicas? Cerveza

Vino Alcohol

¢Con que frecuencia?

¢ Sabe que tipo de alimentacdn debe lievar pare favorecer la lactancia?

¢ Qué cantidad de liquidos?




Dieta Habitual

Alimentos Diario C/3er. Dia

C/8 dias Esporadica Nunca

Leche

Carnes

Pescado

Huevo

Frutas

Verduras

Legumbres

Cereales

Pan

Tortillas

Objetivo

¢ Turgencia de la piet ?

Membranas mucosas Hidratadas Secas
Caracteristicas de Ufias
Cabello

Funcionamiento muscular y esquelético:

Aspecto de dientes

Heridas: Tipo: Localizaciéon

3. ELIMINACION
Subjetivo:
Habitos intestinales: Evacuacion normal

Diamrea frecuente

Estrefiimiento

¢ Toma Usted algin laxante? Si

¢ Cual?

No
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Orina Normal Con dolor?

Menstruacion frecuencia. Duracién:

Historia de hemorragias .

¢ El estrés le ocasiona diarrea?  Si No

¢ Se siente incomoda a causa de una sudoracion abundante?

Si No

¢ Por secreciones vaginales? Si No
¢ Conoce usted las caracteristicas del sangrado en el puerpero?

Si No

¢ Conoce Usted el tiempo que le durara el sangrado?

Si No

Objetivo:

Abdomen / caracteristicas:

Involucién uterina: Altura del fondo uterino:

Ruidos Intestinaies:

Palpacion giobo vesical: Genitales:

4. MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana:

¢ Qué deporte o actividad fisica practica? Correr
Aerdbic: Bicicleta:
Ninguna:

Actividades en su iempo lhibre:




Da algin paseo fuera de su casa: Si No

¢Practicaba ejercicios prenatales?.

¢ Conoce ios ejercicios que se deben hacer después del parto?
Si No
¢Conoce las posiciones que debe adquirir para amantar a su hijo?

Si No

Objetivo:

Estado del sistema esquelético / fuerza:

Posturas: Ayuda para deambutar:

Dolor con el movimiento:

Estado Emocional:

5. DESCANSO Y SUERO
Subjetivo:
¢ Tiene habitos que favorecen el suefio? Si No

Horario de descanso: horario de descanso:

¢ Padece insomnio?

LA que considera que se deba?

¢ Siente cansancio al levantarse?

¢En que forma se manifiesta?

cutiliza técnicas de relajacion?

LAl regresar det hospital quién le ayudara en su casa después del parto?

¢ Por cuanto tempo
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¢ En que actividades le ayudara?

£ Quién se levantara por la noche a cuidar la bebé?

Objetivo:
Estado: Ansiedad Estresada
Lenguaje - respuesta a estimulos
6. USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
objetivo:

¢lnfluye su estado de animo para la seleccion de las prendas de vestir?

LSu autoestima es determinante en su modo de vestir?

L Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria?

LAl salir del hospital como se vestira? Con pafioleta
Concalcetas ____ =~ Abrigada

¢Qué creencias tiene usted con respecto a la lactancia y la forma de
abrigarse?

Objetivo.
cViste de acuerdo a su edad?

Si No

Capacidad motora para vestirse y desvestirse:

Vestido incompleto Sucio

Inadecuado _______ Otros
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7. TERMORREGULACION

Subjetivo:

¢la casa que habitaes? Fria Caliente:
¢ Tiene probiemas para controlar la temperatura de casa?

Nunca A veces:

¢Es usted. sensibie a los cambios de temperatura?

Si No,

Cuando cree que tiene fiebre ¢Coémo se la toma?

Axilar Bucal No se la toma:

¢ Temperatura ambiental que le es agradable?

Objetivos:

Temperatura corporal:

Caracteristicas de |a piel: Transpiracién:

Condiciones del entomo fisico:

8. NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
Subjetivo:
Frecuencia de aseo: Bafio diario c/3er. Dia

Cada ocho dias Esporadico

Momento prefendo para el bafio:

Por la mafiana Por la noche

Frecuencia de aseo dental una vez al dia

dos veces tres veces esporadico
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Prétesis dentales:  Si No Completas ___

Parciales

¢Fecha de la ultima visita al dentista?

Aseo de manos: antes y después de comer

Después de eliminar
¢ Sabe como asear sus pezones para amamantar a su hijo?

Si No

¢ CoéMoO?

¢Frecuencia?

LHa pensado como cuidarse la piel de su abdomen después del parto?

Objetivo:
Aspecto general:

Olor corporal

Halitosis:

Estado del cuero cabeliudo

Lesiones dérmicas

Cambios tegumentarnos propios del embarazo

9. NECESIDADES DE EVITAR PELIGROS
Subjetivo:

Miembros que componen su famiha de pertenencia

NOMBRE " PARENTESCO | EDAD i ESCOLARIDAD | OCUPACION ]

[
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¢Es Usted alérgica a algun medicamento?

Si No a otras sustancia

¢ Tomo usted algiun medicamento que no haya prescrito el médico durante su
embarazo?

LLllevo control prenatal?  Si No

¢, Cudntas consultas?

¢ Sabe cuando debe acudir a consulta después del parto?

Si No

LSabe porque es importante que la revisen?

Si No

eTiene temor a la responsabilidad de tener un hijo?

Si No

Y en su pareja?

¢, Qué actitud toma ante situaciones de tension en su vida?

Se estresa Le da suefio

Come mucho Rie sin controt

2 Busca una solucidon inmediata?

Objetivo:

cDeformidades congénitas?

¢Condiciones del ambiente en el hogar?

Condiciones en el ambiente en su trabajo?




10. NECESIDADES DE COMUNICARSE
Subjetivo:

Estado civil: afios de relacién

Vive con

Preocupaciones actuales:

Rol en la estructura familiar:

¢(Desde cuando vive en su actual domicilio?

¢ Existen buenas relaciones en su localidad?

¢ Tiene amigas o familiares en quién confie?

¢ Cuéanto tiempo pasa sola?

Frecuencia de los diferentes contactos sociales en el trabajo?

Cbjetivo:

Habla claro Confusa

LVe usted bien? Si No

(lUleva usted lentes de contacto? Si - No

¢Oye bien? Si No

Lieva aparato auditivo: Si No
11. NECESIDADES DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS?
Subjetivo:

¢ Creencia religiosa?

Su creencia religiosa le genera conflictos personales :

(Pnncipales valores de su famiha? ;

¢Principales valores de la personales?

¢ Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir?
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Objetivo:

Habitos especificos de vestir (grupo social religioso:

¢ Permite el contacto fisico?

¢ Tiene algun objeto indicativo de determinados valores o creencias? :

Otros:

12. NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE
Subjetivo:

¢ Trabaja actualmente?

¢ Tipo de trabajo?

Riesgos:

¢ Cuéanto tiempo dedica a su trabajo?

¢ Esta satisfecho con su trabajo?

¢ Su remuneracion le permite cubrir sus necesidades basicas y / o las de su
familia?

¢ Esta satisfecha con el ro! familiar que juega?

Objetivo:
Estado emocional: Calmado / ansioso / enfadado [/ retraido / temeroso /
irritable / inquieto / euférico.

otros:
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13. NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN
ACTIVIDADES RECREATIVAS

Subjetivo:

LActividades que realiza en su iempo libre?

sLas situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de su necesidad?

¢Existen recursos recreativos en su comunidad?

¢Formma parte de alguna sociedad? Deportiva

Cultural Profesional

¢ Cuales son sus pasatiempos favoritos?

Objetivo:

Integridad neuromuscular:

(LRechaza las actividades recreativas?

¢ Su estado de animo es? Apatico aburmido
Participativo

14. NECESIDAD DE APRENDISAJE
Subjetivo:

Nivel de educacién:

Problemas de aprendizaje:

Limitaciones cognitivas:

Tipo.

Preferencias  leer / escribir:
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