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INTRODUCCION

El Proceso de Atencion de Enfermeria implica la descripcion de una serie de pasos que
da la enfermera para planear y dar cuidados de enfermeria. Este proceso describe como la
aplicacién del método cientifico en la prictica de la enfermeria, constituye un marco
légico en el cual se basan los cuidados de este tipo. El Proceso de Enfermeria puede
usarse para trabajar con un sujeto, familia o comunidad o para rehabilitar a los enfermos.

Los elementos indispensables del Proceso son: que este planeado, concentrado en el
paciente, orientado a buscar soluciones y dirigido hacia una meta u objetivo.

Basado en los principios de 1a buena solucion de problemas, el Proceso de Atencion de
Enfermeria promueve la flexibilidad y el pensamiento independiente y guia a la
enfermera para realizar los pasos intencionados que eviten omisiones y conclusiones
prematuras. Esta filosofia del humanismo promueve una conducta cuidadora y ayuda a
identificar los problemas y a estimular la identificacién y utilizacion de las capacidades
evitando que estas pasen por alto los recursos.

Los actos de enfermeria se fundan en consideraciones de principio, que la enfermera
puede justificar mediante el empleo del proceso de enfermeria, para que la atencidn
prestada sea completa y concordante y este basada en la apreciacioén sistematica: de. Iosi :
problemas y las necesidades del paciente, y en un plan logico para satisfacerlas. 2

El presente contiene informacién referente a una paciente embarazada con 39 semanas. .
de gestacién con probable preeclampsia leve mdas prédromos de trabajo de parto, a la cual -
se le aplicard el Proceso Atencién de Enfermeria en base al modelo de Vlrgmm
Henderson, contemplando sus catorce necesidades. .

Dentro de sus apartados se encuentran los objetivos, la justificacién, metadologia, y el
marco teérico que describe a enfermeria y su relacién con' la salud y:la sociedad, las
etapas del proceso de atenciéon de enfermeria, el modelo conceptual de Virginia
Henderson y sus catorce necesidades, la anatomia del aparato reproductor femenino, asi
como las generalidades del padecimiento{ preeclampsia-eclampsia‘), continuando con la
historia clinica médica y de enfermeria, diagndsticos de enfermeria, plan de cuidados de
enfermeria, plan de alta, conclusiones, glosario, bibliografia y anexos.



OBJETIVOS

1.1. GENERAL

»

Aplicar un Proceso de Atencion de Enfermerfa a una paciente embarazada con 39
semanas de gestacion, probable preeclampsia leve mas prédromos de trabajo de
parto, dirigido a detectar necesidades fisicas, dentro de las cuales van implicitas
las necesidades psicologicas y sociales; para poder asi, proporcionar cuidados de
enfermeria de calidad que cubran esas necesidades durante el tiempo que la
paciente permanezca en la Unidad Hospitalaria, empleando para ello
conocimientos tedricos adquiridos durante la carrera de Lic. en Enfermeria y
Obstetricia.

1.2. ESPECIFICOS

re

v

v

Analizar los elementos tedricos metodoldgicos del - Proceso - ‘de. Atencfén de
Enfermeria, en base al Modelo de Vlrgmm Henderson con’un enfoque holistlco
del cuidado. .

Adqumr la habllldad para reahzm' un dlagnostlco de:enfermeria. a; traves de \a

Responder de manera oponun
necesidades reales y potencnales que se detecten en:la: paclente, en base a Ios
diagnosticos de enfennena B ; ;

Orientar y educar a la paCIente a través de temns de utllldad pam ella y el recién
nacido, haciendo principal . énfasis “en “aquellos’ que se.relacionen con las
necesidades que se detecten en el Proceso de Atencion de Enfermeria...



2. JUSTIFICACION

El proceso de enfermeria ha recibido amplia aceptacion en afios recientes para describir
la serie de pasos que da la enfermera para planear y dar cuidados de enfermeria. Este
proceso constituye un marco logico en el cual se basan los cuidados de este tipo. Es una
herramienta que pretende cubrir las necesidades del paciente en forma dptima, continua y
dindmica.

La enfermera como otros profesionales y especialistas en salud, tiene y comparte el
compromiso de ayudar a que las personas logren una vida plena y saludable.. Con su
método, procedimientos y capacidad de aplicar el conocimiento cientifico de diversas
disciplinas, tiene la obligacién de contribuir a la innovacion de servicios especializados
que mejor atiendan a las necesidades humanas fundamentales.

Actualmente, la preeclampsia-eclampsia constituye una de las causas mas importantes de
morbi-mortalidad y muerte matema en nuestro pais, desde el punto de vista
epidemiolégico es un problema importante que exige la necesidad de fortalecer las
acciones educativas hacia las mujeres en edad fértil y embarazadas, para quelas
primeras desarrollen habitos y conductas favorables para el cuidado de su-salud, y las
segundas, acudan a control prenatal en forma oportuna y continua, y con ello aprendan a
identificar signos y sintomas de alarma en esta complicacion obstétrica.

Por lo anterior enfoco el interés por realizar este proyecto de Proceso de Atencién de
Enfermeria teniendo como referencia a una paciente embarazada con 39 semanas de:
gestacion con probable preeclampsia mds prédromos de trabajo de parto.



3. METODOLOGIA

3.1, LIMITES:

LUGAR: Hospital de Gmeco—obstetncm Tlatelolco

UNIDAD: Instituto Mevucano del Seguro Soclal w

UBICACION: Lerdoy Mnnuel Gonzélez s/n Unldad Nonoalco Tlatelolco
Delegacion Cuauhtemoc, Mexlco, D F.-

SERVICIO: 1° Norte, Embarazo de alto nesgo

TIEMPO: Mayo — Septlembre "003 o

Asesorias continuas durante este penodo, en la Escuela Nacional
de Enfermeria y Obstetncna, UNAM :

3.2. ASPECTO ETICO: -

Esta investigaciéh’birﬁplicaZlé::pmlcipamon de personas, por lo que es importante el

consenso ¢tico y legal; y exige el

v

\Y

Y

pllmlcnto de las sxgutemes normas:

Los . riesgos para’
proporcionales‘ 1

“individuos deben reducirse al mmlmo y deben ser
by net‘ cxos y conocimientos previos.

Si el mdmduo es vulnerable, se debe de proporcmnar una protecctén adlclona.l

Se debe obtene_ consentlmlento informado del individuo,

Con todo lo anten'or se garannza una mvesngacmn étnca.



3.3. RECURSOS:

HUMANOS:

Un profesor de 1a Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetncm.
Una pasante de la Lic. en Enfermeria y Obstetricia.
Paciente H. H. P.

Y VY

MATERIALES:

» Equipo de computo.
» Material y equipo de oficina.

3.4. FORMATOS PARA EL DESARROLLO Y APLICACION DEL
PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA POR ETAPAS:

3.4.1. PRIMERA ETAPA:

VALORACION: Primera etapa del proceso de enfermeria, que incluye la recopilacion
de datos acerca del estado de salud del paciente y termina al llegar a un diagnéstico de
enfermeria. .

La informacién. se puede obtener por diferentes fuentes: las ‘mas: comunes son:la
recoleccion de datos a.través de entrevnsta con el pacxentes y/o famlhares, y la
observacion. ; : : ;

DIAGVOSTICO DE EN MERIA: Durante esta etapa de deben’ de ordenar todos
los datos para la identificacion de los problemas y/o necesxdades que seran la base para la
plnneactén de los cuidado: : . o

Se tomaré el Modelo. de ,,Vlrgmla Henderson para la deteccion de necesndades y.la
clasificacion autonmda de:la:NANDA (Asociacion Norteamericana de Dlagnéstlcos de
Enfermena) para sustentar los diagndsticos de enfermeria. :

Uso del mgulente fon'nato.

[ - NECESIDAD |[ DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA |
)




3.4.3. TERCERA ETAPA:

PLANEACION: Esta fase comienza con el diagndstico de enfermeria que se efectia
recabando y evaluando datos. Una vez identificadas las necesidades del paciente, deben
clasificarse en un orden de prioridad que establezca preferencias para la dlsmbumén del .
trabajo de enfermeria utilizando el siguiente formato: L ‘

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA PLANEACION

3.4.4. CUARTA ETAPA:

EJECUCION: Es la aplicacién real de la atencién de enfermeria, esto sera a través de
cuidados y/o tratamientos. Implica llevar a cabo las prescripciones médicas, rutinas del
servicio, asi como, ejecutar las prescripciones de enfermeria (las prescripciones de
enfermeria son las actividades de enfermeria identificadas en el plan de cuidados).

Aplicacién del siguiente formato:
Necesidad:

Dx. de Enfermeria:
Objetivo:

INTERVENCIONES DE FUNDAMENTACION EVALUACION

ENFERMERIA-

3.4, 5. QUlNTA ETAPA:

EVALUAC!OV. Es uno de los pasos principales en el proceso por que se juzgan los
objetivos y el grado en que han sido alcanzados, el grado de éxito del plan de atencnon de
enfen'neria prescnto y los actos de enfermeria subsxgulentes :

Para la evaluacnon se usam el siguiente formato:

NECESIDAD -] AL INICIARELPAE | AL TERMINAR EL PAE |
I : ! ]




4. MARCO TEORICO

4.1. ENFERMERIA

E!l fundamento de la enfermeria es la relacion que se establece entre la enfermera y el
paciente. Es de tipo profesional y se basa en la confianza y el respeto mutuo

Desde los més antiguos origenes la enfermeria ha tenido una calidad de satisfactora de
necesidades orales y esta calidad se aprecia mejor es los aspectos del cuidado que
constituyen el papel de la enfermera. Al atender al paciente, la enfermera le ayuda a
desempeilar aquellas actividades que normalmente deberia hacer por si mismo. Estas
caracteristicas de satisfactora de demandas orales son las que mas ilustran el papel
tradicional de las enfermeras en su funcion de cuidar a los pacientes. Atender al paciente
incluye administrarle lo que necesita y quiere, dindole comodidad y apoyo,
protegiéndolo de riesgos y ayudandole a recuperar su independencia tan rapidamente
como sea posible. Gran parte de la actividad de la enfermera se relaciona con el diario
vivir del paciente.

La enfermeria es una profesién dindmica y la practica de esta ocupacion se encuentra en
cambio constante. Es una de las profesiones auxiliares que cuenta con una; larga’y-
honorable tradicién de servicio a la humanidad. Se tiende a considerar que el nacimiento
de la enfermeria moderna ocurre en la época de Florencia Nightingale. .

A medida que transcurren las décadas, la enfermeria se hace mas:sensible a las
necesidades en el campo de los cuidados de salud, mas creativa' para. cubrir estas
necesidades y mas objetiva para analizar sus esfuerzos y objetivos profesionales. En la
década actual los cambios rapidos y de mayor necesidad social, exigen acrecentar esos
esfuerzos.

Estos cambios producen un efecto muy notable en la practica de la enfermeria. Las
enfermeras deben enfrentarse al reto de asumir nuevos papeles, trabajar en instalaciones
nuevas y diferentes, y aceptar una responsabilidad creciente por la salud en forma global.
A medida que nos ocupemos de la practica de la enfermeria actual, serd bueno tener
presente que el pape! “amplio” que algunas enfermeras hoy en dia han iniciado, con toda
probabilidad sera la participacion que se espere de todas en el futuro.



4.1.1. Enfermeria y salud

La buena salud es el fundamento sobre el cual se construye el adelanto social, Una nacion
de personas sanas puede llevar a cabo aquellas cosas que hacen la vida valiosa y a medida
que aumenta el nivel de la salud, lo hace también la posibilidad de felicidad.

Se dice que la salud es un derecho humano, es decir, un estado que todo mundo puede
con justicia exigir, Al aceptar el concepto de derecho humano se sobreentiende Qque la
sociedad asume una responsabilidad y que concedera alta prioridad a su realizacion®

El Congreso Internacional de Enfermeras ha dicho que *la responsabilidad fundamental
de la enfermera incluye cuatro aspectos a saber: promover la salud, prevenir
enfermedades, restablecer la salud y aliviar el sufrimiento

El primer objetivo de una enfermera que atiende a un paciente es ayudarle a satisfacer sus
necesidades de agua, alimento, reposo y suefio, ayudandole a mantener el funcionamiento
normal del organismo. Al proporcionarle comodidad y ayuda, la enfermera se interesa no
solo por su bienestar fisico, sino que también le ayuda a enfrentarse a la enfermedad, l1a
tensidn y la ansiedad que acompaiian a la pérdida de la salud y ¢l estrés y la ansiedad
concomitante a todo malestar por pequefio que éste sea. En todas estas actividades la
enfermera trabaja con el paciente, ayudidndole a recuperar su independencia tan pronto
como sea posible y tanto como sea capaz dentro de las limitaciones impuestas por la
enfermedad.

La enfermera al ayudar al paciente también ayuda a la familia porque colaboraa la .
planificacion de cuidados en casa o a estudiar los problemas en relacnon a la salud y crear
un plan para solucionarios.

El gjercicio de enfermeria es un valioso recurso para la salud. Aunque complejo, lamblen
es dindmico y responde a las necesidades cambmmes de la salud y a las demandas de los
sistermnas de atencidn sanitaria en evoluctén : : .

3 ALEXANDER Doronzy, Centro Internacional de Investigacion para el desarrollo. 1995 p. 5
3 Conceptos Eticos Aplicados a Enfermeria. Septiembre 1983, revista nimero 6




4.1.2. Enfermeria y sociedad

La apreciacion del paciente, que proporciona la base para la preparacion de la atencién de
enfermeria, implica mucho mas que una simple evaluacion del estado fisico de aquel.

Son de gran importancia su edad y su etapa de desarrollo, pero es mads interesante . .

observar que los factores sociales afectan no sélo la reaccion del paciente a'la
enfermedad, sino también su propensién a enfermar.

La gente como es natural, no piensa en su salud, sin embargo, la mayoria de las personas -
estan conscientes cuando funcionan a su nivel 6ptimo desde el punto de vista'mental,
fisico y social y suelen saber cuando estan enfermos, gracias a normas que establecen por
si mismos.

Cada sujeto es un individuo por lo que cada quién valora su estado de salud 'y
enfermedad segin su propio punto de vista especifico.

Estos puntos de vista personales se modifican considerablemente segun factores' sociales
y al evaluar la salud de un sujeto es importante comprender el contexto social en que
vive. Todas las sociedades -y -los subgrupos' en -estas sociedades cuentan -con: -ciertas
normas o reglas en relacnén a la salud yala enfen'nednd

De las costumbres; tradlcxones y yalores morales de una sociedad dependen también las
conductas aceptables para promover y proteger la salud.



4.2. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El Proceso de Atencién de Enfermeria tiene sus origenes cuando por primera vez fue
considerado como un proceso en Hall (1955), Jhonson (1959), Orlando (1961) y
Wiedenbach (1963). Que se integraba por tres etapas: valoracion, planificacién y
ejecuciéon. En 1967 Yura y Walsh establecen cuatro etapas: valoracion, planificacién,
realizacion y evaluacion y a partir de 1974 se establecen las cinco etapas al integrar el
diagnéstico.

El proceso de enfermeria es un método sistematico y organizado que permite a la
enfermera, a través de una serie:de pasos planear los cuidados de enfermeria que
proporcionard. Constituye el marco- basico. para prestar atencién distributiva, por que
dirige su practica hacia la conservacion de la salud y la prevencién de enfermedades.

Tiene validez universal, ya que su aplicacién puede ser tanto para un individuo, familia o
comunidad o para promover la salud, prevemr enfermedades y guiar o rehabilitar a los
enfermos.

E! proceso de atencidn de enfermeria se basa a la idea de que el éxito de los cuidados se
mide por el grado . de eficiencia, satisfaccion y el progreso del paciente para lograr los
objetivos wltimos de enfermeria que on; .-

v

Promover mantener y recuperar la salud y ayudar. a los. pac:entes a lograr una
muerte pacnfica cuando su estado €5 tcrmmal ’

‘/

Permmr a'los lndmduos o grupos dmglr' sus propxos cutdados’rde salud hasta el
maxxmo de sus capacidades. SN ;

‘/

Proporcionar cuidados de enfermerla de me_]o ca ldad Yy eﬂcxencxa sin olv:dar el
enfoque holistico. : i :

Como todo método, el PEA configura un nimero de pasos sucesivos que se relacionan
entre si (valoracién, diagnéstico, planificacion, ejecucion y evaluacion), aunque cada uno
de ellos se hace por separado, solo tiene un caracter metodolégico, ya que en la practica
se superponen. :



4.2.1.Beneficios del uso del proceso de Atencién de Enfermeria

Ayuda  a la enfermera a estudiar en forma sistematica todos los problemas poder dar
atencién al cliente, familia o0 comunidad.

Ayuda a la deteccién oportuna de necesidades, diagnéstico y tratamiento, por lo tanto se
reducen las estancias hospitalarias.

Ahorro en tiempo para la ejecucion de acciones, ya que estos se realizan atinadamente sin
pércllda de tiempo por no saber con exactitud las necesmades del pucu-.nte.

Imervencmnes mas individualizadas.

Evitar el mane_po innecesario de documemacnon por lo que prevtene rrores omlsxones
y/o repenclones .

Promueve la ﬂexnbnlldad y pensamiento independiente,

Mayor satlsfaccxon por.;
oportunas

Mejora la - mteracmén e mtegracwn de la enfermera, con el;equlpo de salud por la
deteccion oportuna de problemas de salud actuales'y potencxales .

* ALFARO Rosalinda. Aplicacion del Proceso nde Atencién de Enfermeria. Guia practica 3* Ed. Madrd
Mus By Doyma 1996 p. 139



4.3. ETAPAS DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERI{A

4.3.1, Valoracién

Es la primera etapa del proceso de enfermeria donde se recolectan e identifican los
problemas del paciente.

En esta fase se incluye !a recoleccion de datos acerca del estado de salud del paciente y
termina al llegar a un diagnostico de enfermeria. La informacién se obtiene de varias -
fuentes para ayudar a la enfermera a comprender la situacién del paciente. Dos métodos
basicos de informacién son: La observacién y la entrevista con. el pacxente y/o sus
familiares®

Herramientas para la seleccion de datos:

Una valoracién exacta conduce a la identificacion del estado de salud del paciente, a los
temas de lmponancm de la enfermera y el diagnostico de la mlsma txene tres etapas

1) Inleracc n.,Se det' ine como un intercambio continuo entre la enfermera y el
paciente;* donde es” ‘importante llevar una relacién armoniosa a fin de obtener la

mayor informacién posxble lo cual se logra a través de Ia entrevnsta.

2) Observamé Se def ne’ como la uuhzamén: demllada del sentldo de la vista
£ waunque mtervnenen los demas sentldos :

DU GAS Beverly Witter. Tratado de Enfermeria Practica Interamericana; 3* Ed. 1989 p.141

S GRIFFIT Janet W. Proceso Atencion de Enfermeria aplicacion de las Teorias, Guias y Modelos, Manual
moderno, México, D.F. p. 30 Y 34 .



Historia clinica de enfermeria.

Es un formato sistemdtico por lo comun en forma de cuestionario o lista. O bien se puede
emplear la entrevista. La historia clinica de enfermeria debe incluir dreas de valoracion
con un enfoque holistico como el diagnoéstico y tratamiento del paciente, sus actividades
cotidianas, una historia socioeconémica y cultural, registro objetivo del medio ambiente
ocupacion, estado econdémico, educacién, diversiones y costumbres religiosas. Este
registro escrito de informacion especifica a cerca del paciente proporciono las bases para
valorar los problemas actuales y potenciales del paciente, asi mismo, sirve como base
para planear y brindar los cuidados de enfermeria.

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

4.3.2 Diagnéstico

Después de la valoracion la enfermera esta capacitada para elaborar un diagnéstico. Debe
valorar la energia y debilidad del paciente segin lo que exprese de sus problemas actuales
y potenciales, aparentes o no aparentes.

El diagnéstico de enfermeria es una conclusién que se basa en principios cientificos e
indica las necesidades del paciente en relacién al cuidado de enfermeria, con €l termina la
fase ‘de valoracion y da principio a la fase de planeacxbn dentro del proceso de
enfermeria. .

Para la NANDA diagnéstico enfermero es: 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 terapla para el _logro de objetwos de los que la enfermera

es responsable. . . -

Un diagnéstico enfermero es un pro,blém'a de sélud real,o“potencia.l que las enférmeras en
virtud de su educacién y experiencia son capaces y estdn autorizadas para tratar’..

7 LUIS RODRIGO Ma. Teresa. Diagnésticos Enfermero, su instrumento para la practica asistencial. Ed.
Marcout Brace E. 1998 p. 8



Durante esta - etapa se deben ordenar todos los ' datos para’ la identificacion de los
problemas que serén la base para la planeacién de los cuidados. Los tipos de diagnésticos
enfermeros y su formulacion se clasxf’ ican en reales y de nesgo de salud.-

Diagndstico Real. Describe la respuesta actual de la persona.’famlha o comunidad, una
situacion de salud, proceso vital," su xdentlﬁcacmn de ‘apoyo‘en'la existencia de
caracteristicas definitorias que ldennﬁcan su pres el momento de la valoracion,
para describirlos se recomienda: ;

Problema + factor relacionado o causa + datos objetivos y. subjétivos. '

Diagnéstico de Salud. Es un dmgnostlco real que iza cuando la persona, familia o
comunidad goza de un nivel aceptable de salud, pero: puede o quiere alcanzar un mayor
nivel* ik

Este f'ormato identifica el problema ysu etiologia del concepto de vahdac:on. la inclusién
i lid 'legxdo este dlagnosnco

su Veytlologia usando:
se:anotan los sintomas

‘po
mayores que valtda la emstencla de un diagnéstico

Para un diagnostico posnble [ potencnal se escribe en dos partes axprasando el posible
problema y afladiendo: relacionado con,’ para tinir ]os‘posib]es factores contribuyentes,

Dmgnomco de Riesgo. Es una respuesta de la persona famllla o comunidad que puede
seguir como consecuencia del esmdo actua.l

Como usar los diagnésticos correctameme: .

Agrupar los signos y sintomas subjetivos: y objetivos, tomar en cuenta los diagndsticos

-médicos pero no utilizarlos, analizar detalladamente los signos y sintomas y buscar los
diagndsticos correcto, formular el problema y su etiologia 'y enumerar las caracteristicas
definitorias para el paciente, en particular usando el formato PES, si es posible.

* LUIS RODRIGO Ma, Teresa. Diagnéstico Enfermero su instrumento para la practica asistencial ED
Marcourt Brace Madrid E 1998 p. 8



4.3.3. Planeacién

La fase de planeacion del proceso de enfermeria comienza con el diagnéstico de
enfermeria, que se efectia recabando y evaluando datos que tienen repercusiones sobre
las actividades de enfermeria. Una vez identificas las necesidades del paciente, deben
clasificarse en un orden de prioridad que establezca preferencias para la distribucion del
trabajo de enfermeria.

El papel del paciente en la planeacion

El paciente debe de intervenir en la planeacioén de su propio cuidado de enfermeria. Es la
fuente individual més importante de informacion para la fase de valoracién,

Planes de atencion de enfermeria

El plan de atencién de enfermeria plantea problemas, objetivos, actuaciones y respuestas.
Los planteamientos vagos y generales son relativamente inutiles, por eso, cuando mas
especifico y conciso es el planteamiento del problema es mas facil definir el objetivo y
describir la accion de enfermeria. Se debe hacer una lista de los problemas actuales y
posibles.

4.3.4. Ejecucién

La ejecucion es la aplicacion real de 1a atencién de enfermeria. Ya sea la terapia de
enfermeria o los tratamientos de la misma, cada uno de ellos consiste en aplicar los
cuidados de enfermeria. Esto consiste en llevar a cabo las prescripciones del médico y
seguir las costumbres del hospital asi como ejecutar las prescripciones de enfermeria. Las
prescripciones de enfermeria son las actividades identificadas en el plan de cuidados de
enfermeria.

La ejecucién del plan de cuidados de enfermeria contribuye a un cuidado completo
porque el plan considera los aspectos biopsicosociales 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 familia deben pamcipar en la planeacién del cuidado, ya que son fuentes
claves de informacion y su compromiso en la planeacion aumentara la probablhdad de su
cooperacion con la ejecucion. R



4.3.5. Evaluacién

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

Verificar si el objetivo se ha logrado de manera completa o parcialmente, en caso de
lograrse de manera parcial preguntarse que ha afectado al paciente o que se requlere para -
el logro total.

La evaluacién es el proceso de valorar:

Los progresos del paciente

La calidad de la atencién que recibe el paciente en una institucién hospltalana :
Calidad en la, atencién de enfermeria individual a través de la autoevaluacion, asi
como el desempeiio del personal completo. Su valor no puede hiperacentuado.
Verificar si los objetivos se han logrado en forma completa o parcial.:

La evaluacion incluye un andlisis completo de cada una de las etapas del proceso
de enfermeria

VNVY

vy

° DU GAS Beverly Witter, Tratado de Enfermeria Practica. Interamericana. 3¢ Ed. 1989 p 145-152.
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4.4. MODELO CONCEPTUAL DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia Henderson nacié en Kansas City, Missouri en 1897, desarrollo su interés por la
enfermeria durante la Primera 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,
escribid la cuarta edicion de la obra de Bertha Harmer denominada Texbook of de
principales and practice of nursing siendo publicada en 1939.

Henderson inicialmente no pretendié realizar una teoria de enfermeria, ya que en su
época tal cuestion era ,motivo de especuiacion.

Henderson supone que una definicién de enfermeria deberia llevar implicito el principio
de equilibrio fisiolégico una vez que comprendié que una emocion es en realidad una
interpretacién de la respuesta celular a las fluctuaciones de 1a composicion quimica de los
fluidos intercelulares. (Marrier. T:)

Los cuidados basicos de enfermeria, considerados como un servicio derivado del andlisis
de las necesidades humanas, son universalmente los mismos, por que 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 identificables, pero estos se han de adaptar a las
modalidades y idiosincrasia de cada persona.

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

Se observa una correlacion entre la jerarquia de las necesidades de Maslow y los catorce
componentes de ' la - asistencia de  enfermeria de Henderson, comenzando por las
necesidades fisiologicas hasta los componentes psicosociales'®

' MARRINER Tomey. Teorias y Modelos de Enfermeria 3* Edicion Ed. Mosby Doyma 1994



4.4.1. Conceptos bdsicos del Modelo
Henderson define la enfermeria en términos funcionales:

La unica- funcién de una enfermera es ayudar al individuo enfermo o sano, enla
realizacién de aquellas actividades que contribuyen a la salud o a'su recuperacion (o' a
una muerte tranquila), Y:que el realizaria sin ayuda si tuviera la-fuerza, voluntad o
conocimientos necesarios. Y hacer esto de tal forma que le ayude a ser independiente la
antes posxble

A pamr de'esta def' mc:én de enfermena, se extraen los conceptos y subconceptos bésicos
del Modelo de Henderson,

PERSONA~ Considéra: al: pacleme como un ‘individuo que reqmere asistencia para
obtener: salud ndependencna 0. 'una-muerte tranquila.- La mente'y el cuerpo son
mseparables Constdera al pameme y asu familia como una umdad

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 forma mas
efectiva y alcanzar su mayor nivel potenicial de satisfaceion en 1a vida.

ROL DE ENFERMERIA: Cuidados de enfermeria y relacién con el equipo de salud.

ENTORNO: Lo define como-el conjunto de todas las condiciones e influencias
exteriores que afectan a la vida y al desarrollo de un organismo.
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4.4.2.La persona y las catorce necesidades bdsicas

De acuerdo con la definicion propia de la enfermera, y a partir de ella Henderson precisa
su conceptualizacion del individuo o persona objeto de los cuidados. Asi cada persona
configura como un ser humano uUnico y complejo con componentes bioldgicos,
psicolégicos, sociales, culturales y espirituales que tienen 14 necesidades basicas o
requisitos que deben satisfacer para mantener su integridad fisica y promover su
desarrollo y crecimiento.

Necesidades bésicas:

1. Respirar normalmente (Oxigenacion)

2. Comer y beber en forma adecuada (Nutricién)

3. Eliminar los residuos corporales (Eliminacion)

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

5. Dormiry descansar

6. Elegir la prensa de vestir -vestirse y desvesnrse-(Usar prendas de vesnr

adecuadas)
7. Mantener. la temperatura corporal dentro de los valores normales medxame la”
seleccién de la ropa y la modificacion del entorno (Termorregulacxén)
8. 'Mantener el cuerpo limpio y cuidados, y los tegumentos protegldos (ngxene y.
-+ proteccion de la piel) T
9. -Evitar los riesgos del entorno y evitar lesnonar a otros (Evntar pehgros);
10. Comunicarse con los demds, expresando las emociones, necesndades, temores u -
opiniones (Comunicacion)

11. Realizar practicas religiosas segun la fe de cada uno (VlVlr segun s ‘creencias y
valores) o

12, Trabajar de tal forma que nos smtamos sausfechos con 1 'rcal‘ do (Traba)ar y
realizarse)

13. Jugar y participar en una actividad rccreatnva (Jugar
recreativas) :

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad ‘de manem~que conduzca a un
desarrollo y una salud normales, y utlllm los recursos anitarios ' disponibles
(Aprendizaje) A

bajar ‘en “actividades

Estas necesidades son comunes en todos los individuos.' si_bien en cada persona, en su
unicidad tiene la habilidad de satisfacerlas de modo dlferente ‘con_el fin de crecer y
desarrollarse a lo largo de la vida. Las diferencias’ personales enla’ satisfaccion de las
catorce  necesidades bdasicas vienen determinadas por - los: aspectos biolodgicos,
psicoldgicos, socioculturales y espmtuales inherentes a cada person& .
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4.4.3.La salud ind dencia /d dencia y de dificultad

¥ | o

Virginia Henderson desde una filosofia humanista considera que todas las personas
tienen determinadas capacidades y recursos, tanto reales como potenciales. Cuando esto
no es posible aparece una dependencia que segiin Henderson se debe a tres causas que
identifica como falta de fuerza, falta de conocimiento o falta de voluntad.

El concepto de dependencia puede ser definido como la capacidad de la persona para
satisfacer las necesidades de acuerdo a su edad, etapa de desarrollo y situacion. El modo
de satisfacer las propias necesidades de manera individual.

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

Las causa de la dificultad son los obstdculos y limitaciones personales o de'entoﬁio que
impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades, Henderson las agrupa en tres
probabilidades: v

Falta de fuerza interpretamos por fuerza, no solo la - capacidad ﬁsich ) habilidades,
mecdnicas de las personas, sino también la capacidad del individuo para llevar a'término .
las acciones pertinentes a la situacién. Lo cual vendrd- determinado’con el  resultado

emocional, estado de las funciones psiquicas, capamdad mtelectual‘ ‘etc SR

Falta de conocimiento. En lo relativo a las cuestiones esenctales sobre la propla salud y
situacion de enfermedad, la propia persona y sobre los recursos : proplos y ajenos
disponibles. ;

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

La presencia de estas tres causas o alguna de ellas p'uedé dar lugar a una dependencia
total o parcial, asi como temporal 0 permanente, estos aspec!os deberan ser valorados
para planificar las intervenciones correspondxentes. e :

Rol profesional, cuidados bésicos de enfermeria y equlpo des alud

Los cuidados basicos son conceptualizados como acciones que lleva a cabo la enfermera
en su desarrollo de la funcién propia actuando segin criterios de suplencia o ayuda, .

segun el nivel de dependencia identificado en la persona. Para Henderson este es el -

aspecto de su trabajo. de su funcién que la enfermera inicia y controla y que es dueiia de
la situacion,

Los cuidados basicos de la enfermeria estdn intimamente relacionados con el concepto de
necesidades basicas descritas anteriormente, porque cada persona interpreta a su manera
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estas neces:dades. De ahl surge el concepto de cuidados individualizados y dirigidos a la
persona en su totalldad

Henderson anahza tamblen la contribucién de las enfermeras al trabajo con el equipo
multidiciplinario; ‘considerando que colabora con los demas miembros del equipo de
salud, asi como estos colaboran con ella en la planificacién y ejecucwn de un programa
global para el'mejoramiento de la salud, el restablecimiento del, paciente o para evitar
sufrimientos al momento de la muerte. -

Con la relacxon, Henderson afirma que todos los miembros del equipo deben consxderar a
la persona que ntlende como a una figura central y comprender que su funcién conmste en
n5|st|rlo . :

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

Entorno:
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 se ve
que la autora menciona de manera explicita la importancia de los aspectos socioculturales
y del entorno fisico, para la valoracion de las necesidades y la planificacién de los
cuidados.

4.4.4.Postulados base del Modelo

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

Postulados:

Todo ser humano tiende hacia la mdependencm que desea e :

El individuo forma un todo que se caracteriza por sus necesldades fundamentales.
Cuando una necesidad permanece msansfecha el mdw:duo no ‘esta completo, .
entero e independiente. . : : B

vVVY

Necesidad fundamental

El marco conceptual de Virginia Henderson se fundamenta en la: presencia de un ser .
humano con ciertas necesidades fisiolégicas y que: ella denomma necesidades -
fundamentales. Una necesidad esencial que tiene el ser. humano’
bienestar y preservarse fisica y mentalmente,
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4.4.5.Aplicacién del Modelo

Como marco conceptual es perfectamente aplicable en todos y cada una de las etapas del
proceso de atencion.

1. En las etapas de valoracién y diagnostico sirve de guia en las recolecciones de
datos y en andlisis y sintesis de los mismos, en esta etapa se detemminan:

» El grado de mdependencm/dependencna en la satxsfaccnon de cadn una de
las catorce necesidades. :

Las causas de dificultad en la satisfaccién..

"

r g La mterrelacxén de unas necesidades con otras,

‘1

La identificacion de los problemas y su relacion con las causas de
dificultad identificadas.

2. En las etapas de planificacidn y ejecucion, sirve para la formulacion de objetos de
independencia sobre la base de las causas de dificultad detectadas, en la eleccién
del modo de intervencién, mas adecuado a la situacion y en la determinacion de
las actividades de enfermeria que implique al individuo siempre que sea posible
cn su propio cuidado.

3. Finalmente en la etapa de evaluaciéon el modelo de 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 segin
esta autora, nuestra meta es ayudar al individuo a conseguir su independencia
maxima y la satisfaccion de sus necesidades lo més rapido posible.

Evidentemente esto no significa que nosotras le proporcionemos la independencia, sino
que nuestra actuacion va a encaminar con sus propias capacidades y recursos.
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4.5.ANATOMIA DEL APARATO REPRODUCTOR FEMENINO

Los elementos de anatomia de los 6rganos genitales se dividen en dos grupos: érganos
genitales externos y 6rganos genitales internos.

4.5.1. Organos genitales externos

Conocidos colectivamente como vulva, estas estructuras se encuentran en un area
1lamada perineo, la cual se extiende de los huesos pubicos por delante a la punta del
coccix por detras y esta limitada lateralmente por la cara interior de los muslos.

La vulva esta formada por el monte de Venus, los labios mayores y los labios menores, el
clitoris, el vestibulo y el meato de la uretra; el orificio vaginal conocido también como
inlroito, el himen, los bulbos del vestibulo y las glandulas de Bartholin.

Monte 'de ..Venus _es una superficie cubierta de vello a partir de la pubenad Esta
. compuesta de un te,ndo adiposo situado debajo de la piel.

Los /abxos m_ayores son dos repliegues grasos que se extienden hacia atris y en direccién
al ano; pero antes de llegar a ese punto se unen a la piel circundante. Estin cubiertos de
“vello en su cara exterior y de piel que tiene numerosas glandulas sebaceas y sudoriparas;

Los labios menores son dos repliegues sin vello, mucosos que se dividen hacia arriba en
forma de horqueta y cirgunscriben al clitoris en su parte profunda, formando hacia arriba
el capuchdn y hacia abajo el frenillo del mismo.

Clitoris es una pequefia estructura de una puigada de largo, compuesta de dos cuerpos
cavernosos que se extienden hacia abajo a cada lado de los huesos del arco pubico y se
conocen con el nombre de raices del clitoris, tiene un capuchén o glande formado por una
estructura distinta que es el principio de los bulbos vestibulares de tal manera que el
cuerpo del clitoris se divide hacia los lados de los cuerpos cavernosos y el glande también
se divide rodeando la vagina en los bulbos vestibulares. :

El vestibulo es la hendedura que se observa cuando se separan los labios menores y
comprende hacia arriba el orificio de la uretra y hacia abajo el orificio de la vagma

El meato de la uretra es una pequeiia abertura en la que se abren los conductos de Skene,‘ :
contiene ademas las glandulas penuretrales y.las glandulas uretrales que son'repliegue de
la mucosa y que se encuentran por varios mxles E

El orificio vaginal se conoce con el nombre de introito de la vagma enla’virgen esta
completamente cerrado por el himen, ésta es una membrana’que:tiene. como_ funcién
prevenir la entrada de la orina en la vagina en la virgen, la porcién central esta’ agujerada

y permite la salida de la menstruacion entre el himeny la horquxlla que es la-parte mfenor‘

de los labios menores, se encuentra la llamada fosa navicular,
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Los bulbos del vestibulo estin formados por. tejido eréctil, a cada lado.de-la vagina
profundamente entre los labios menores y mayores pero en sntuacnon antenor a Ia
glandula de Bartholin.

La gldndula de Bartholin de caracteristica racimosa esta colocada al lado dé la Vagina y
normalmente no puede ser palpada, la funcién es de excretar moco que lubnca la pormén
externa de la vagina.

4.5.2. Organos genitales internos
4.5.2.1Vagina

La vagina es una estructura tubular que tiene una porcién colocada dentro de la pelvis y
una porcion colocada en el periné, divididas ambas por el musculo elevador del ano que
se adosa aproximadamente a su parte media, profundamente se adhiere al cérvix, de tal
manera que forma alrededor de él, los llamados fornices, anterior, posterior y laterales.

La vagina no contiene glandulas, simplemente esta formada por una mucosa pera permite
la salida del liquido que trasuda a través de sus paredes, este liquido normalmente es
dcido e impide que los organismos patégenos invadan la vagina.

Hacia delante esta en relacion directa con la uretra y la base de la vejiga, la relacion
posterior es el cuerpo perineal que la separa del canal anal, en su tercio profundo estd en
relacion con el peritoneo del fondo del saco de Douglas y solamente en su tercio medio
contracta con la pared rectal por intermedio del tabique recto vaginal.

4.5.2.2.Utero

El dtero esta formado por un cuerpo, el cuello y una zona intermedia que es el istmo, el
cuerpo tiene el doble de longltud que el cuello aproximadamente en relacién de 5
centimetros a 2.5 y entre ambos el istmo que tiene una amplitud de 7mm.

El istmo durante el embarazo va a sufrir un crecimiento de tal manera que llega a formar
la tercera parte de la totalidad del utero.

4.5.2.3.Trompas de Falopio

Las trompas de Falopio son dos pequefios tubos a cada lado de los cuernos del utero
formado de cuatro partes, la porcion intersticial, el istmo, el ampula y el infundibulo, las
trompas estin unidas directamente y forman continuidad con el utero. En su porcion
externa el peritoneo forma un repliegue que es el llamado ligamento infundibulo pélvico
que se deja a la extremidad de la trompa libre dentro de la cavidad sin cubrirla, dentro de
este pliegue llamado ligamento pélvico pasan los vasos, nervios linfiticos del ovario.
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4.5.2.4.0varios

Son dos cuerpos que tienen mas o menos tres centimetros de largo por dos de ancho que
estdn unidos a la vertiente posterior del ligamento ancho y que descansan en una pequeiia
fosa de la pared pélvica conocida como fosita de Krause o de Waldeyer , estan adheridos
al ligamento ancho por el mesovario, al dtero por el ligamento Gtero ovarico y a la pared
pélvica por el llamado ligamento infundibulo pélvico. Es el tnico 6rgano de la cavidad
pélvica que no esta cubierto de peritoneo.
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4.6.GENERALIDADES DEL PADECIMIENTO

4.6.1. DEFINICION

La preeclampsia-eclampsia es un padecimiento que se presenta desde la vigésima semana
del embarazo en adelante, durante el parto y el puerperio, caracterizado por hipertensién
arterial, proteinuria y edema, y en los casos mds graves, convulsiones y/o coma. En este
ultimo caso la complicacion se denomina eclampsia.

4.6.2. NOMENCLATURA

Con el fin de uniformar los téminos para el diagnéstico clinico, codificacion y registro
este padecimiento se denominara preeclampsia — eclampsia. En consecuencia, deberd
evitarse el utilizar sinénimos de uso frecuente, tales como toxemia gravidica, enfermedad
hipertensiva del embarazo y otros similares.

4.6.3. EPIDEMIOLOGIA

La preeclampsia-eclampsia es un padecimiento que se presenta fundamentalmente en la
segunda mitad del embarazo y por definicion, de la semana 20 en adelante. Sin embargo
debe tenerse en cuenta que en los casos de embarazo maltiple o de enfermedad
trofobldstica puede presentarse antes de la semana mencionada.

Se ha identificado la existencia de ciertos factores o caracteristicas que incrementan .
significativamente el riesgo de presentar preclampsia-eclampsia. Con propésuos
normativos se consideran como factores de riesgo a los siguientes: .

‘Y

Nivel socioeconémico bajo. Se denominard asi cuando la escolandad sea de
menos de 6 afios. : -
Madre soltera o no unida, ’ .

Historia familiar de preeclampsm»eclampsna por pane de la pacxente

Edad menor de 20 afos

Edad de 35 ailos o mas.

Primer embarazo.

Embarazos miltiples.

Enfermedad troféblastica.

Polihidramnios.

Preeclampsia-eclampsia en un ambarazo anterior. -

Hipertension arterial de cualquier origen.

Diabetes Mellitus.

Enfermedad renal crénica.

Enfermedades autoinmunes.

VYVVVVVVVVYVYVYY
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4.6 4. PREVENCION DE LA PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA

La prevencién de cualquier enfermedad requiere conocimientos de su etiologia y
patologia, asi como de los métodos para identificar a los pacientes que tienen alto riesgo.
Sin embargo, en gran parte se desconoce la causa de la preeclampsia y no es de
extraflarse que todos los estudios disefiados para reducir su incidencia en mujeres de bajo
y alto riesgo han dado resultados negativos'

Como poblacién especifica objeto de prevencion y atenciéon de la preeclampsia-
eclampsia, se consideran a las mujeres en edad féntil, es decir las de 15 a 49 aflos y las
embarazadas. No obstante debe tenerse presente que también puede presentarse la
complicacién ya antes mencionada, aun con mayor frecuencia y gravedad, en los
embarazos de mujeres menores de 15 aflos.

MUJERES EN EDAD FERTIL:

Como grupo de riesgo se considera a las mujeres en edad fértil no embarazadas con uno o
mas de los factores de riesgo. En estds, se debera de poner atencidn especial en la
realizacion de acciones educativas para la adopcién de una proteccién anticonceptiva
segura y eficaz, con el fin de evitar de manera temporal o permanente el embarazo, de
acuerdo al caso clinico. En especial, deberad elegirse a las mujeres menores de 20 o
mayores de 35 afios, multigravidas y con antecedentes de haber presentado en embarazos
previos algun cuadro de preeclampsia-eclampsia. Lo mismo se hard con pacientes con
historia de hipertensién arterial de cualquier etiologia, diabetes y con enfermedad renal
cronica de cualquier origen.

En los casos en que la paridad se encuentre satisfecha, o sea particularmente elevado el
riesgo de presentacion o recurrencia de la preeclampsia-eclampsia, deberd promoverse la
adopcion de un método anticonceptivo definitivo. En aquellos casos donde el riesgo
pueda desaparecer, ya sea simplemente por el paso del tiempo o a través de medidas
terapéuticas, si la paridad ain no se encuentra satisfecha, se dara preferencia al uso de
meétodos anticonceptivos temporales.

EMBARAZADAS:

En las embarazadas con factores de riesgo para la presentacién de la complicacion -ya
mencionada, como son las primigestas, las que tienen historia familiar de preeclampsia-
eclampsia, o en aquellas que pese a existir riesgo alto para la recurrencia’; del*
padecimiento deseen un embarazo, la identificacién de los mencionados factores debera -
servir para otorgar una vigilancia prenatal mas frecuente y con’ orientacién clinica
especial hacia la identificacion temprana de esta complicacién. Para ello: deberan
seguirse las siguientes recomendaciones: SR

' CHESLEY Hipertension en el embarazo Primera edicion Mcgraw-hill 2001 p.483
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En cada consulta subsecuente se registrara; edad del embarazo, peso, altura del fondo
uterino, auscultacién de la frecuencia cardiaca fetal, tension: anenal, mvesngamén de
edema o sindrome vasculo-espasmadico y reflejo rotuliano. - :

Datos de probabilidad de inicio de preeclsampsm

» Utero menor que la amenorrea, excepto en casos*de enfermedad troféblastxca o
embarazo multlple . B : -

» Ganancia excesiva de peso. - : :

» Inicio de edema (dificultad para colocarse los amllos en los dedos, aunque no
haya signo de godete atin) :

> Hiperreflexia. : S

» Tension arterial media igual o mayor de 90 en el segundo mmestre

% Proteinuria minima o elevacién minima del 4cido Grico en sangre. .

4.6.5. CASIFICACION DE LOS ESTADOS ﬂ[PERTENSlVOS
ASOCIADOS AL EMBARAZO :

Hipertension arterial gestacional (hipertension arterial inducida - por el embarazo).
Definida como aparicidn de hipenension arterial en la segunda mitad del embarazo o en
las pnmeras 24 horas post-parto, sin edema ni proteinuria y que persiste dentro de los
diez dias siguientes a 1a terminacion del embarazo.

PREECLAMPSIA. Definida como hipertension arterial, junto con proteinuria y/o edema.

ECLAMPSIA. Definida como el desarrollo de convulsiones y/o coma en pacientes con
signos y sintomas de preeclampsia, en ausencia de otras causas de convulsiones. -

HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA. Definida como hipertension arterial cronica

de cualquier ctiologia. Este grupo incluye pacientes con hipertension arterial preexistente,:
pacientes con una elevacion persistente de la presién sanguinea de por lo menos:140/90 :
mm Hg en dos ocasiones (con un minimo de 6 horas de diferencia) antes de la semana 20
de gestacion fuera del embarazo y en pacientes con hipertensién anenal que persi
de 6 semanas post-parto. :

PREECLAMPSIA O ECLAMPSIA SOBREAGREGADA. Deﬁﬁida
de preeclampsia o eclampsia en pacientes con hipertension arterial cro i

El grupo 2 (preeclampsia) se clasificara exclusivamente en. leve o 'severa. En‘

consecuencia, queda abolida la division de preeclampsia moderada y.se: evxtaré ‘emplear .~
otro tipo de divisiones, como estable e inestable, complicada o no complgqaga, las’ cuales™ -
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mas bien corresponden a aspectos evolunvos del estado clinico del padecxmlento ynoala
clasificacion que precisa e identifica la variedad de la entidad nosolégica'?

La supresnon del térmmo o variedad conocida como preeclampsia moderada, obedece a

. que no ha demostrado una utilidad clinica definida y por el contrario, produce retrasos en
la - derivacién o referencia oportuna de las pacientes afectadas por preeclampsia-
eclampsia.

4.6.6. DIAGNOSTICO
PREECLAMPSIA LEVE
> Tension arterial de 140/90 mm Hg o mas, pero menor de 160/110, o elevacion de

30 mm Hg En la sistélica y 15 en diastdlica, cuando se conocen las ctfras basales
previas. La medicion se efectuard con la paciente sentada.

> Proteinuria de 300 mg por litro o mas, pero menor de 2 gramos osu equwalente
en una tira reactiva, 4 :

» Edema leve (+) o ausente Tt : FHE

> Ausencia de sindrome vasculoespasmodlco (cefalea, amaur S s,:i'fosfenos,

acufenos).

PREECLAMPSIA SEVERA e

» Tensidn arterial de 160/110 mm Hg o mas con la paciente en reposo en cama en ;
dos ocasiones con un minimo deé horas entre uno y otro registro. -

» Proteinuria de 2g o mds en orina de 24 horas, o bién 3+ a4+ en ‘examen
semicuantitativo con tira reactiva, en una muestra de orina tomada al azar,

» Oliguria. Diuresis de 24 horas menor de 400 ml (menos de 17 ml por hora) s

» Transtornos cerebrales o visuales (como alteracién de la concxencna, cefalea,
fosfenos, vision borrosa, amaurosis, dxplopla)

» Dolor epigdstrico o0 en cuadrante superior derecho del abdomen (dolor “en barm")

%» Edema pulmonar :

» Cianosis

» Funcién hepitica alterada

> Trombocitopenia

ECLAMPSIA

Se considerard como eclampsia, - cualquiei' caso :con: uno: o- mas.de . los datos de
hipertension arterial, edema y/o proteinuria, mdependxentemente de las c1fras existentes,
en el cual se preseman convuls' nes y/o coma.. :

"2 Novena Revision de la Clasificacién Internacional de Enfermedades acorde con la Federacién
Intermacional de Ginecologia y Obstetricia.
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4.6.7. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LOS ESTADOS
HIPERTENSIVOS ASOCIADOS AL EMBARAZO

HIPERTENSIGN ARTERIAL INDUCIDA POR EL EMBARAZO ( o hipertensién
gestacional):

Aparece después de la semana 20 en una normotensa conocida. No se asocia a proteinuria
ni edema y se divide en leve (TA igual o mayor de 140/90 pero menor de 160/110) y
severa (TA de 160/110 o mas)

HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA (Asociada al embarazo): .

Lo mas aceptado es hipertensién con presién sanguinea de 140/90 mm Hg o mas antes
del embarazo o antes de la semana 20 y que persiste mds alla de las 6 semanas post-parto.

Por lo general, es mas probable que diagnostique de mds la eclampsia a que se pase por
alto, por que la epilepsia, encefalitis, meningitis, tumores cerebrales, cisticercosis y rotura
de aneurisma cerebral durante etapas avanzadas del embarazo y: el puerperio pueden
simularla. Sin embargo, hasta que se excluyan tales c‘au.sas, toa’as la embarazas con
convulsiones deberdn considerarse eclémpticas"

4.6.8.TRATAMIENTO DE LA PREECLA;\IPS[A LEVE

1. Continuar con reposo, dieta, hierro, acndo fohco pohvnammas casemato de
calcio, ete. o

2. Continuar con la vigilancia materna y fetal (clffu'cg, dé,laboratorio yde gabinéte):

Vigilancia materna:

- Tensidn arterial

- Peso X :
- Datos de smdrome vasculo-espasmodlco
- Edema:

- Reflejos 6steotendmosos

- .Medicion de diuresis sin sonda de foley

De gabinete

- Estudio de fondo de ojo

'3 CHESLEY Hipertension en el embarazo Primera edicion Mcgraw-hill 2001 p. 517
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De laboratorio

- Biometria hemadtica

- Cuenta de plaquetas

- Tiempo de protrombma (TP) y tiempo parclal de tromboplasum (TPT)

- Quimica sanguinea (glucosa, urea, creaumna, acndo unco protemas totales
y fraccionadas)

- Depuracién de cretinina y proteinuria en onna de 24 horas

- Urocultivo (cuando haya indicacién) . i

- Grupo sanguineo, Rhy VDRL (si no lo txene)

Vigilancia fetal
Clinica

- Crecimiento uterino

- Movimientos fetales

- Auscultacion'de la frecuencia cardiaca fetal

- - En caso de amnocentesis: caracteristicas del liquido amniotico

nﬂa prueba sin estrés (PSS) :

- -~ En’caso’de selemonados prueba de tolerancia a la oxltocma (PTO) si la
hay disponible - :

- Ultrasonido:; crecimiento fetal y mediciones fetales, canudad de liqmdo'

"~ amniético, insercion y grado de madures placentaria. -

-~ Pefil biofisico. En casos seleccionados (PSS y ulltrasonido con deteccnén
de 'datos 7 adicionales:  movimientos corporales | fetales, *movimientos
respiratorios fetales, atc) ; R At

De laboratorio

- Ammocentesns para pruebas de madurez pulmon 2
reqmera segun el caso. = :

3. Alfametlldopa 3 veces aldia ‘(tbtal: de 750 a

3 Qége; al dia (total: 60 a 150

S. Fenobarbltal tabletas de 100 mg.. Una tableta cada 12 0 24 horas dependiendo del
caso (sobre todo si hay hlperreﬂexxa)
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6. Examenes de laboratorio y gabinete para la vigilancia tanto matermas como fetal,
dependerdn de cada caso en particular.

7. No permmr que el embarazo rebase la semana 40 ya que é1 flujo Gtero-placentario
es subSptimo (50% o menos) y el peligro de 6bito es muy alto.

4.6.9. TRATAMIENTO DE LA PREECLAMPSIA SEVERA Y DE
- LA ECLAMPSIA

LINEAMIENTOS GENERALES

Mantenimiento de las funciones vitales maternas.
Prevencién y control de crisis convulsivas.
Control de tension arterial.

Expansion del volumen circulatorio.

Manejo metabolico y electrolitico.

Prevencion y/o manejo de las complicaciones.
Interrupcion del embarazo.

MANTENIMIENTO DE LAS FUNCIONES VITALES MATERNAS

Esto implica una serie de medidas generales:

Mantenimiento de la permeabilidad de las vias respiratorias superiores y la
ventilacion. Se puede usar (dependxendo delcaso) rcanula: de - guedel,
intubacién o traqueostomia. : el ol

Aspiracion de secreciones de las vias resplratonas superiores.
Evitar la mordedura de la lengua deblda al trismo que ocurre dumnte una
conwvulsién, ;
En ciertos casos puede requerirse pre516n posmva enl ventnlacnén (ambu
simple o respirador automatico. : BRERN i : :

Evitar traumatismos durante la crisis convhlsiva. i

Cama con barandales y almohadas. . - RO
Canula de guedel para evitar mordedura de la lengua

Ayuno absoluto

Venas permeables con venoclisis ( por lo. menos dos). Una para mantener
hidratacién, aporte calérico y administrar farmacos, y otra para instalar un
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catéter Iargo para medir la presién venosa central (PVC) y tomar muestras
de sangrc '

- Instalar sonda vesncal de t‘oley abierta a permanencia, para medir diuresis
horaria y tomar muestras de orina para eximenes.

- Minimizar estimulos.

- . Vigilancia clinica: Tensién arterial, frecuencia cardiaca,  frecuencia

- respiratoria, - coloracién, reflejos osteotendinosos, . reflejos- _pupilares,
diuresis  (cantidad y caracterisncas), alteraciones de la plel (petequlas.,
equxmosns) y estado de la conciencia. L ’

- 'Vlgllancm matemna y fetal por laboratorio.y: por gabmete (estucllos muy
fvanables dependxendo del caso y sus comphcaclones

PREVENCION Y/O CONTROL DE LAS CRISIS CONVULSIVA

Se sugiere lo :

4.6.10.C0hIPLlCAClONES DE LA PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA

- Sindrome de Hellp.

- Coagualcion intravascular diseminada (CID)

- Insuficiencia renal aguda

- Hemorragia hepitica (hematoma subcapsular o ruptura del higado)

- Accidente vascular cerebral (hemorragia, trombosis, isquemia, infarto)

- Edema cerebral ( 0 hipertensién intracraneana).

- Edema dgudo pulmonar (cardiogénico y no cardlogémco)

- Insuficiencia cardiaca. :

- Desprendimiento prematuro de la placenta normomcena (DPPN"[) )
abruptio placentae.
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4.6.11. INTERRUPCION DEL EMBARAZO

El Gnico tratamiento etiologico de la preclamsia-ecplampsia es la interrupcion del
embarazo, Sin embargo dicha interrupcion se valorarda en cada caso en particular, de
“acuerdo a los siguientes criterios;

4.6.11.1.Razones para permitir la continuacién
del embarazo

PRESENCIA DE FETO AUN SIN MADUREZ:

La madurez pulmonar fetal se alcanza entre la semana 35 a 36. -
Cuando no es posible alcanzar la edad gestacional anterior, seria cuando menos
deseable alcanzar la semana 33 con un feto de aproximadamente 1,350 Kg. =
Cuando esto tampoco es posible seria deseable alcanzar la etapa entre la semana .
28 y 32, que es cuando existen receptores a nivel del alvéolo pulmonar fetal a los
comcosteroldes (inductores de madurez pulmonar fetal). :
Esquema: Dexametazona 4 mg. IM por 6 dosis (1 cada 8 horas), ° blen
Betametazona 12 mg IM en dos dosis (1 cada 24 horns) :

Vv

\Y

En caso de interrupcion, procurar que esta sea 24 horas después de la ulnma dosts de
corticosteroides y dentro de los siguicntes 7 dias.

MADRE EN BUEN ESTADO

Forma leve de la preeclampsia.

Hipertension arterial leve inducida por el embarazo (o algun caso de hipertensién
arterial severa inducida por el embarazo pero que ha’ temdo buena respuesta al
tratamiento). : .

YV

MAYOR POSIBILIDAD DE PARTO:

Cuando mayor sea la edad del embarazo, méas probabxhdad de pano vaginal exlstlré
mejores condiciones cervicales y mejor respuesta a 1a oxxtocmn ,,;‘l :

ESTADO FETAL ACEPTABLE

No existencia de retardo de crecnmlento lntrautenno (RCIU)
No existencia de sufrimiento fetal crénice
No existencia de oligohidramnios. -
Pruebas biofisicas normales. ;
Frecuencia cardiaca fetal y movxmxentos fetales normales

\ AR B AY

34



. - 4.6.11.2.Razones para interrumpir el embarazo

Es la Gnica cura de la preeclampsia. La cefalalgia, los transtornos visuales o el dolor
epigastrico indican inminencia de convulsiones y la oliguria es otro signo ominosos. La
preeclampsia  grave requiere tratamiento anticonvulsivo y, por lo general,
antihipertensivo, asi como la interrupcion del embarazo. Los principales objetivos son
prevenir las convulsiones, evitar la hemorragia intracraneal y ¢l daflo grave a otros
érganos vitales, y extraer un nifio sano.

Sin embargo cuando se sabe o sospecha que el feto es pretérmino, la tendencia es
conservadora, con la esperanza de que unas semanas dentro del Gtero aminore el riesgo
de muerte o morbilidad grave neonatales.

Se recomiendo la realizacién de varias pruebas para valorar el bienestar fetal y el
volumen de liquidos amnidtico, como la prueba sin estrés y el perfil biofisico. La
cuantificacién de la razén lecitina: esfingomielina en liquido amniético aporta datos de la
madurez pulmonar.

En la preeclampsia moderada o grave que no mejora después de la hospitalizacion suele
recomendarse la interrupcion del embarazo para beneficio de madre y feto.

Siempre que parezca que la induccion del trabajo de parto casi con certeza no tendra
éxito o cuando ya ha fracasado, esta indicada la cesarea para los casos mas graves de
preeclampsia.

En una mujer cerca del término con cuello blando parcialmente borrado, incluso los
grados mads leves de preeclampsia tal vez conlleva mas riesgo para la madre y el feto que
la induccién del parto mediante administracion vigilada de oxitocina.. Sin embargo eso
no parece ocurrir si la preeclampsia es leve pero el cuello esta duro y cerrado, lo que
indica que pudiera requerirse cesdrea si se va a interrumpir el embarazo. El peligro de la
cesdrea puede ser mayor que el permmr continuar el embarazo bajo observacion estrecha
hasta que el cuello uterino sea mas apropiado para la induccion'*

Razones maternas y fetales para interrupcion del embarazo:
MATERNAS: Deterioro en cualquiera de los siguientes territorios:
» CARDIOVASCULAR:
- TAdiastdlicade 110 0 més (refractana al tratamlemo)
- Crisis hipertensivas -
- Cefalea intensa

- Sindrome vasculo-espasmodlco sever
- .Hemorragia retlmana en el fondo de ojo

!4 CHESLEY Hipertension en el embarazo Primera edicién Mcgraw-hill 2001 p.510
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NEUROLOGICO:'

v

- Crlsns convulswas
- . Coma.
- - Amaurosis
- Hipertensién intracraneana.

» RENAL:
- Oliguria severa (menor de 500 ml/24 hrs) que no mejora con el
tratamiento o anuria.
- Proteinuriade 5 g/L o mas.
- Retension azoada /aumento anormal de la urea y la creatinina).
- Tasa de filtracion glomerular disminuida perisitente: Depuracxén de

creatinina menor de 50 ml/min.
- Hiperuricemia igual o mayor de 10 mg/dl.

HEMATOLOGICO

(Y

- Plaquetopenia de menos de 50 000
- Hemolisis m:croanglopatxca (“Help")
- Ictericia (“Help™)

COAGULACION Ev1dencm de ClD

‘Y

- Hematuna

- Hematemesis

- “Melena’

- Petequias -

‘= % Equimosis

- .. Gingivorragias

- Hemorragia subconjuntival

- Epitaxis

- Sangrado de los sitios de venopuncién

» HEPATICO:
"~ Doloren eplgasmo oen h\pocondno derecho (dolor en “barra")
- Insuficiencia hepatica
- Hematoma subcapsular o ruptura hepatlca

» PLACENTARIO

El desprendimiento prematuro de placenta constituye una indica’ciénjrnartemh como fetal.
En todas las condiciones anteriores debeinterrumpirse el embarazo toda:vez que la
paciente haya recibido tratamiento y esté estabilizada hasta donde sea posible.

36



FETALES

- Retardo en el crecimiento intrauterina severo. Diagnosticado por
ultrasonido (generalmente seriado)

- Oligihidramnios severo (por ultrasonido)

- Sufrimiento fetal agudo.

- Sufrimiento fetal crénico agudizado. Cardiotocografia: prueba sin estress:
trazo no reactivo decelerativo

- Desprendimiento prematuro de placenta

- Evidencia de un feto ya maduro

- Hallazgo de meconio en la amniocentesis

-~ Obito fetal

4.6.12. PRODROMOS DE TRABAJO DE PARTO

Esta etapa se presenta 72 horas, 48 horas o 24 horas antes del parto.

En un periodo de transicioén en el preparto y el trabajo de parto regular, es muy dificil de
precisar su duracién y se manifiesta por:

a)

b)

A\

\Y

v

Contracciones uterinas - irregulares que 'se convierten  posteriormente . a
contracciones frecuentes, duraderas e intensas, e LT

Maduracién de la cervix fenémeno que propicia:: .~

Mayor reblandec:lmlento

Acortamiento cerwcal que permne el paso. de un dedo y onentac:én de la cervix
hacia en centro del eje de la vaglna.

Expulsion del tapén Mucoso o rasgo de sangre (no sxempre)

' HERNANDEZ FLORES Ursina. Alumnas generacion 1999-2000 ENEO UNAM SUA Obstetricia I
Tarjetero de apoyo en practicas diciembre 1999.
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5. HISTORIA CLINICA

5.1. HISTORIA CLINICA MEDICA

Fecha: 15~ 06 -03
Nombre: H.H.P.
Edad: 17 ailos
Estado Civil: Unidn libre
Religién: Catdlica

Escolaridad: Bachillerato

MOTIVO DE INGRESO HOSPITALARIO

PA Paciente de 17 afios de edad G-I, Embarazo de 139 SDG, FUR: 15-Sept-2002

acude al servicio-de_urgencias: por . presentar :dolor tlpo obstétrico esporédxco con
intervalos de cada tres horas;con. duracién de- 1 a-2 minutos, persistiendo con mismas
caracteristicas, refiere ademas salida’de’ liquido tmnsvagmal mucoso de mlsmas horas,
cefalea por la madrugnd de loca]lzacxén temporal y nauseas ,

AHF Madre de 41 afos apa.rentememe sana. !
Padre de 49 aiios refiere haber padecldo hepatms
Un hermano aparentemente sano.

APNP Originaria'y resndente del ‘Distrito Federal con estudlos de bachlllerato estudxame
unién libre, religion catdlica; habna ‘et "casa propia contando con todos los servicios intra
y extradomiciliarios, convive co personas Grupo Rh:O. posmvo, alcoholismo,
tabaquismo y toxicomanias negadas. :

AGO Menarca A Los: 11 aflos, ritmo: s, dismenorreica, TVSA S los 14 afios, una
pareja sexual, MPF preservatlvo ‘DOCH unca,’ G;1,’FUR 15-09-2002 " FPP 22-06-2003
G |, Pie positivo, al mes control prenatal’ con Médlco Famlllar con aproxxmado de 6
visitas, : S

APP A los7 meses con internamiento en medio pamcular
Nxega quxrurglcos ; traumatismos, alérglcos transfusxonales

tegumentos, cardxopulmonar normal; ‘abdomen globoso con titero gestame TV cérvix
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posterior-blando. 3 cms de longitud, ternier negatwo, amnios integro, extremldades con
edema + + neuro]églcamente estable'.

! Fuente: Expediente Clinico
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S.2. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA DE VIRGINIA
HENDERSON

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: __H.H.P. Sexo._Femenino . Edad:__17 afios Peso: 85 Kg
Talla:__ 1,60 m Ocupacion:__Estudiante Escolaridad: Bachillerato
Procedencia:__Domicilio , Fecha de admision: 15-06-03 - Hora: __13:40
Fuente:___ Paciente

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS .

NECESIDADES BASICAS
1. OXIGENACION
Subjetivo:

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

¢Fumaba usted antes de su embarazo? SI _ = ‘X NO

Si la respuesta es si ;Cudntos cigarrillos al dia? T

tas . X 6al0_

¢Hay en su casa

hospital ? -
St

£Cual?
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Objetivo

Registro de Signos Vitales:

Frec. Resp.__20 x’ _ Frec: cardlaca ROt TA o 130/90

Estado de conclencm Concnente L

Coloracion de Ia pnel / Iechos ungueales/ penbucal

. ligeramente palido

Circulacién de retomo venoso:

2. " NUTRICION E HIDRATACION
Subjetivo:

Ne de §omidas diarias: 3ad

{Come a horas regulares? SI _NO ' X

Si la reapuesta ¢s Si precise:

(Sigue usted una dieta especial? SI

iDe que tipo?

i Sufre usted alguna alergia alimenticia o intolerancia?. ‘

¢ Tiene problemas de masticacién y/& d'eg"lku‘ciénk?' i
{Qué canndad de l(quldos toma al dia? -
¢ Ingiere bebxdas alcohélxcas 78I

Cerveza

Con que frecuencia?

+Sabe que fibb"de&ié

¢Qué cantidad de liquidos?
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Dieta habitual:

ALIMENTOS | Diario C/3er. Dia C/8 dias Esporddica - Nunca

Leche X -
Carme . D SR
Pescado X
Huevo
Fruta
Verduras

Legumbres

F R P P £

Cereales

Pan

Tortilla
{ Chatarra

RiRR

Objetivo:

¢ Turgencia de la piel? NO

Membranas mucosas: Hldmtadas X Secas

Caractensncas de E

Uas: -

Cabello: Blen |mplantado -

Aspecto de encias:

Heridas: Tipo ey L&ééli’zécfén i

3. ELL‘\"NACION
Subjetivo:
Hadbitos intestinales: ~ Evacuacion normal: - - Estreflimiento X

Diarrea frecuente:
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{ Toma usted alg\@n ngzinte ? SI . S NO - X

{Cudl?

;?‘A‘Véée il e

¢(Por secreciones vaginales?-

st X NO

¢ Conoce usted las caracteristicas del sangrado en ¢l puerperio ?

SI NO X

¢, Conoce usted el tiempo que le durara el sangrado ?

SI NO X

Objetivo:

Abdomen caracterlstlcas Globoso con Utero gestante

Involucién Utenna Altura del fondo utenno Dg acuerdo con Ig SDG

Ruidos Intestmale R

NO

Palpacion globo vesncal al

Genitales; _: S ___Normales
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4. MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA
Subjetivo: B '

¢Qué deporte o actividad fisica préctica?

Correr Bicicleta
Actividad en su ti Ninguna

(Prictica ejercicios pr
Conoce los ejercicios )qukerse"deb'e/n hace

SI

SI

Objetivo

Estado del s te Aceptal;le

Posturas: "nggna en especial “ " Ayuda parjé’ deambular: NO

Dolor con el movimi

Estado em'péikdh,al

S.  DESCANS

Subjetivo i

(Tiene hébitosfqu_y favoree e ueﬂé?b SI: o NO X

Horario de dké'scanso De12:00pm:a 8:00 am ‘Horas de descanso:Regularmente 8 hrs

. Ultimamente

(Padece insomnio?

LA que consideiﬁ que se debe? A gﬁe se acerca el nacimiento de mi hijo
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¢Siente cansancio alyklkeyamm's:? : : SI

¢{Enque fpiﬁ_la se manifiesta? -~ - Flojera

¢,En que acuvnda e

oQulén se levantaré por las noches a cmdnr al bebé? S M €Sposo Y yo

Objgtivo R

Estado: ~ Ansiedad - X Estrés X
Lenguzijc:' “Claro - X oo Respuesta a estimulos: X :

6. . ‘US(‘) AD’E PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

Subjetwo -

¢Influye su estado de émmo para la seleccién de las prendas de vestlr'? N

iSu autoestl é\ etermmante en su modo de vestir?

iSus creenclas Ie impiden vestirse como a usted le gustaria?

El dia que egrese del hospital hara uso de:

Paiioleta X Calcetas X Abrigo :
(Qué creencias tiene usted respecto a la lactancia con la manera de vésﬁr?

Abrigarse de la cabeza a los pies para que se vaya la leche, comer caldo de galllng tomar
atoles en abundancia para que |a leche sea mejor.
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Objetivo
i Viste de acuerdo a su edad?. SI X NO

Capacidad motora para vestirse y desvestirse:

Adecuada Adecuada Inadecuada

7. TERMORREGULACION

Subjeﬁvo:

iLa casa que habita es: Fria Caliente X

(Tiene problemas para controlar la temperatura de su casa?

Sxempre Aveces [ ] Nunca ___ X

iEs usted sensible a los cambnos de tempemtum? St - NO_ X

Cunndo ustcd cree quc ncne ﬁcbre

sa termometro? SI T T NO

l,Como se la toma" Bucal Axllar— S X

bTemperatura amblente que le es agradable? S De 1'5' a 20°C

Objetivo: ‘
Temperatura corporal 36.5° C

Caracterlstlcas de la plel Normal Transpiracién: Normal

8. NECESIDADES DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Subjetivo -
Frecuencia &e aseo: Bailo

Diario___X __ Cada 3er dia Cada 8 dias Esporadico

46



Horario preferido para bailarse:

Porla maﬂana T Por la noche X

Frecuencm del aseo demal

Una vez al dia

k _' Dos veces al dia _X__ Tres veces al dia” 'Esbqrédico

Prétesns_dv‘ tales: . SI NO ___ X

: Pakcial Compietai :

,,Fccha de l ultlma vxsna al dentista? Un aﬂo apro 1madamente

Aseo de manos ‘
Antes y después d'

bSabc como asear sus pezones antes Y. después de amamantar a su huo?

Objetwo.

Aspecto general

Olor corporal:

Alitosis:

Estado del‘~ :c:"ﬁ'eré cabelludo

Presencia lesiones d

Cambios tegu:ﬁjcntanos‘ﬁrydpids del errr;bayxia;zd‘ T
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9. NECESIDADES DE EVITAR PELIGROS

Subjetivo

Miembros que componen su familia de pertenencia

NOMBRE PARENTESCO EDAD ESCOLARIDAD | OCUPACION
Padre 49 Secundaria Empleado
Madre 41 Secundaria Hogar
Hermano 19 Bachillerato Estudiante
Esposo 19 Bachillerato Empleado

¢Es usted alérgica a algiin medicamento?

SI

NO

A otras sustancias

Especifique:

¢{Tomo algin medlcamento que no haya prescnto el médico durante su embarazo?

St NO_ X -
cLlcve control prenatal? -+ ST
(Cudntas consultas? Seis

iSabe cuando debe acudir a consulta después del parto? SI_ :
(Sabe por que es lmponnnte que la revisen? SI

(Tiene temor a la responsablhdad de tener un huo? st

¢Yensu pareja?

(Que actitud toma ante sntuacxones de ten51

Tranquila

Come mucho

¢Busca una solucién inmediata?.

Objetivo: -

(Deformidades congénitas?-

b Cual"

X

NO

Tamblen

_A veces

Ninguna

4R




iCondiciones del ambiente en el hogar? Aceptable

(Condiciones de su ambiente laboral?

10, NECESIDADES DE COMUNICARSE

Subjetivo:
Estado civil: Unién libre = Aflos de relacién: Tres
Vive con: Sus padres

Preocupaciones actuales: El nacimiento de su hijo v que nazea bien i

Rol en la estructura familiar: Esposa

¢Desde cuando vive en su actual domicilio?

¢Existen buenas relaciones en

¢ Tiene amigas o familiares

Objetivo: i ERRa u

Habla claro: S Si o Txe C

¢ Ve usted bien? ! SI L i X R NO :

;Lleva usted leht%s decontacto? SI L NO X
¢Escucha bien? S[: : X NO ‘ k

(Utiliza aparato auditive? S NO . x
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11. NECESIDADES DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS

Subjetivo: - -
Tipo de religion: Citolica
Su creencia feligloga_lg genera conflictos personales: NO

El respeto -

- Elamor

¢Permite el contacto fisico?:

¢Tiene algin objeto indicativo de determinados valores o creencias?

La Virtgen de Guadaluipg v el nifio Dios

12, NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Subjetivo:

¢ Trabaja actualmente? SI NO X

Tipo de trabajo:

Riesgos:

¢Cudnto tiempo‘dediéa asu trabajo?

familia?

sl NO ", Porqué?
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(Esta satisfecha con el rol familiar quéjuega? A veces

Objetivo:
Estado emocional: Tranquilo, ansioso, enfadado, retraido, temeroso, irritable, inquieto,

eufdrico, otros; Ansioso, temeroso e inquieto

Otros: Algunas veces nerviosa y angustiada

13, NECESIDADES DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS

Subjetivo:
Actividades que realiza en su tiempo libre: Leer revistas y mirar television
;Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de su necesidad de este tipo? - SI

(Existen recursos recreativos en su comunidad? SI

{De qué_,ﬁpé?

Deportivas y culturales

(Forma parte de alguné sociedad épd_riiva 3

Profesional

¢Cusles son sus pasatiempos favoritos _“-Lasnovelas: '

Objetivo:

Integridad neuromuscular; 7 77T Sin alteracién -

¢Rechaza las actividades recreativas?. EE)

Su estado de animo es: Apatico : Aburrido’ o lséhfcipativo X
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14, NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Subjetivo:

Nivel de educacioén: Bachillerato
Problemas de aprendizaje: NO
Limitaciones chgniytivns: NO. - -
Tipo: j’ S N

Preferencias para leer y/o escribir:. _Revistas sobre artistas'y tripas de gato™ 7" "

dizaje en su

¢ Tiene interés

Otros:

Objetivo:

Estado del sistema nervioso centra

: Noﬁnales

Organos de los sentidos:

Estado emocional s *~ Estresada, nerviosa, ansiosa
Memoria reciente: . o' " Alenta v sin compromiso

Otras manifestaciones:”: - Manos himedas asi como las plantas de los pies
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6. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

En el Plan de Cuidados se plantearan los siguientes diagnésticos de enfermeria:

NECESIDAD

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA -

Oxigenaciéon

- :Alteraclén dela respnracnén relacionada
) 'mamfesmdo por penodos de pohpnea.

trabajo de parto-

Nutricion e hidratacién

Escasa mgcsla de allmemos que le proporcxonan en. su dleta,
asi:como. el aguaide’la:jarra que se.le da’ para’ consumo
individual - relacionado ‘con su’estado de animo ansioso y el
sabor que estos alxmentos tienen, mamfestado por el rechazo a
los mlsmos B

Eliminacién

Estreflimiento relacionado con el incremento de alimentos
solidos en su dieta y la escasa ingesta de liquidos manifestado
por: la. disminucién ‘de la. frecuencia normal de defecar
evacuando heces  formadas de consistencia dura. y secas
provocando dificultad y dolor para su eliminacion.

Descanso y suefio

Insomnio, relacionado con la ansiedad y emocion, manifestado .
por la alteracion del - patrén de suefio.

Moverse y mantener
una buena postura

Dificultad para glrarse en la cama relacionado con el trabajo de

parto_manifestado por dolor musculo-esqueléuco-a mvel:de o

vénebras lumb

telacionado - con . la™ alteramén ,emocnonal 2

Evitar peligros ,prertensm E
mamfestado por 1a fluctuacién de la presnén arterial.
Estrés y ansiedad relacionado con el desconocimiento de las

Aprendizaje

.| etapas : del -trabajo de parto, la operacién cesdrea y. como

alimentar a su hijo después de que se lo entreguen,
mamfestado por la inquietud y el insomnio.
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7. PLAN DE CUIDADO DE ENFERMERIA

NECESIDAD:

Dx. DE ENFERMERIA:

Oxigenacién

parto manifestado por periodos de polipnea.

OBJETIVO:

» Corregir el nivel de ansiedad .

Alteracion de la respiracion relacionado con el trabajo de

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA

EVALUACION

Cambiar y recomendar la
posicion en decubito lateral,
ya que la incomodidad y la
falta de aire pueden
corregirse adoptando esias
posturas,

Enseilar medidas de
autocuidado, para mejorar
la respiracion, explicar que
debe tranquilizarse  y
respirar en forma profunda
y sacar el aire poco a poco
para que mejore  su
respiracion

La presencia de polipnea se

hace mads intensa cuando
avanza el embarazo,
provocando angustia,
ademas hacia el octavo o
noveno mes, el ttero
comprime el diafragma
hasta 4 cms.

La dificultad para respirar
provoca ansiedad.

La paciente colabor6 - al
cambiar de posicion
mejorando  su  estado  y
disminuyendo periodos de
polipneca :

Adopto técnicas de
relajacion que- e
permitieron . mejorar. . la
perfusion
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NECESIDAD:

Dx. DE ENFERMERIA:

Nutricion e hidratacion

Escasa ingesta de alimentos que le proporcionan en su

dieta, asi como el agua de la jarra que se le da para consumo individual relacionado con
su estado de animo ansioso y el sabor que estos alimentos tienen, manifestado por el

rechazo a los mismos.

OBJETIVO:

» Lograr que consuma los alimentos que le proporcionan en su dieta

» Satisfacer la necesidad de alimentacion.

INTERVENCIONES DE FUNDAMENTACION _EVALUACION.
ENFERMERIA CIENTIFICA - -
Proporcionar  informacién | Es mds fédcil aliviar un| Su aﬂsiédad 'diiminﬁyb al

acerca de su diagnéstico
para ayudar a corregir su
estado emocional.

Vigilar el incremento en la
ingesta de liquidos - de
acuerdo a la ' cantidad
indicada en su dieta.

temor conocido que la
ansiedad cuyo ‘origen- se
desconoce i

Para conservar el equilibrio’
hidrico " del : organismo_ son

esenciales - 7/ volimenes

- | 'suficientes de liquidos.'’*

tener. un' panorama’ general
de su estado de salud y-de

sus posibles repercusiones.

Lbs'»‘f familiares - .de la
paciente e - proporcionaron

-agua embotellada, lo que

ayudo a que esta
incrementara su consumo
por el cambio de sabor.

!¢ BEVERLY Du Gas Tratado de Enfermeria Practica. Ed. Interamericana 1989 p. 173
' NORDMARK RN Base Cientifica de la Enfermeria. Manual moderno 2% Ed. 1999, p. 128-188
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NECESIDAD:

Dx. DE ENFERMERIA:

Eliminaci6n

Estreflimiento, relacionado con el incremento de alimentos

sélidos en su dieta y la escasa ingesta de liquidos, manifestado por la disminucién de la
frecuencia normal de defecar evacuando heces formadas de consistencia dura y secas
provocando dificultad y dolor para su eliminacion.

OBJETIVO:

» Lograr que la paciente evacue sin problema.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA

EVALUACION

Recordar que debe de
incrementar el consumo de
liquidos y cuantifica su
ingesta de acuerdo a las
cantidades reportadas por
turmo.

Motivar la deambulacién
asistiendola.

Administracién del laxante
indicado, )

Alimentos y liquidos
pueden estimular el reflejo
gastrocolico

La eliminacion fecal normal
es.  indispensable para un

eficiente funcionamiento
del cuerpo'®
Las emociones intensas
pueden afectar el
funcionamiento del tubo
digestivo'?

Incremento su ingesta .al
proporcionarle agua
embotellada su familiar.

La paciente no tejord la
eliminacion intestinal por si
misma, por lo que se indico
un laxante.

Evacuo ' sin  manifestar

dolor.

'®* BEVERLY Du Gas Tratado de Enfermeria Practica. Ed. Interamericana 1989 p. 421
' BEVERLY Du Gas Tratado de Enfermeria Prictica. Ed. Interamericana 1989 p. 422
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NECESIDAD: Descanso y sueiio
Dx. DE ENFERMERIA:  Insomnio, - relacionado . con

I . lya ‘ansiedad -y - emocién,
manifestado por la alteracién del patron de sueilo. .

OBJETIVO:
» Que aprenda a realizar técnicas de relajacién que le pehnimn canalizar ‘su
ansiedad. ‘ g -
INTERVENCIONES DE FUNDAMENTACION EVALUACION -
ENFERMERIA CIENTIFICA ST A
Enseflar como llevar a cabo | Es necesario dormir | No pracncé ébrgﬁletéiﬁente
algunas técnicas de | suficiente para un | las técnicas de relajacién,
relajacion que le permitan | funcionamiento fisico y RO

corregir el estado de
ansiedad y logre conciliar el
sueflo.

Sugerir tomar e! bafio. por
las tardes, para sentirse
relajada. :

Sugerir leer durante el dia o
tener una actividad- manual
que le permita_distraer un
poco .su -atencién = por
ejemplo como aprender a
tejer

psicosocial 6ptimo.

Casi siempre se trastornan |’

las ‘caracteristicas normales:

del suefio -a consecuencia
de las enfermedades

La ansiedad puede aliviarse
con frecuencia ,meczliante
actividades recreativas®!

obtuve - - un - resultado
-favorable. .
Combin6é el bafio de

regadera vespertino con la
lectura de revistas que a ella
le agradan.

# BEVERLY Du Gas Tratado de Enfermeria Prictica. Ed. Interamericana 1989 p. 260
2 BEVERLY Du Gas Tratado de Enfermeria Practica. Ed. Interamericana 1989 p. 173
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NECESIDAD:
Dx. DE ENFERMERIA:

lumbares,

Moverse y mantener una buena postura,

Dificultad para’ girarse en la caﬁt;\ relacionado con el

trabajo de parto manifestado por dolor musculo-esquelenco a mvel “de vénebras

OBJETIVO:

» Que la paciente adopte las posiciones que favorezcan su movﬂlzaclén y alivien el

dolor.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA

EVALUACION

Recomendar la posicion en
decubito lateral de
preferencia  izquierdo y
explicar que ei mecanismo
del trabajo de parto genera
este tipo de molestias.

Recomendar adoptar
posturas normales al
deambular.

Dar cambios de posiciones
a la cama.

El dolor puede ser causado
por diversas causas de
estimulos.

Mover las articulaciones en
toda su amplitud contribuye
a prevenir la’ contractura
muscular

circulacion®

La percepcion . del.
puede ser alterada - por

diversos factores fisicos y |

emocionales.

y mejora.:la |

dolor | EL

La paciente siguié
indicaciones, logrando
corregir su problema de
movilizacién en cama y al

mismo tiempo restar
intensidad al dolor
manifestado.

Comprendlé qué ‘el adoptar'
‘al

3 BEVERLY Du Gas Tratado de Enfermeria Practica. Ed. Interamericana 1989 p. 496
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NECESIDAD:

Dx. DE ENFERMERIA:

OBJETIVO:

Evitar peligros.

Hipertensidén relacionado con la alteracién emocional
manifestado por la fluctuacién de la presién arterial.

> Estabilizar emocionalmente a la paciente,

» Reducir el riesgo de posibles complicaciones.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA

EVALUACION

Administrar medicamentos
antihipertensivos indicados.

Toma de tension arterial
cada cuatro horas y su
registro correspondiente.

Motivar para canalizar su
emocién en otra actividad
como leer o deambular por
periodo cortos.

Vigilancia  estrecha  al
manifestar cefalea.

Hacer de su conocimiento
las posibles complicaciones
por crisis hipertensiva,

Las enfermedades hacen al
sujeto mds susceptibles  a
accidentes o lesiones

La capacidad de protegé'rﬁer

se altera  segin el ‘estado
sensorio, el
emocional, 1.-.de . .la
movilidad . y.:el..de..la
comodidad, reposoysueﬂo

El estado emoc:ona] tlene'
gran influjo en la forma que

doloroso

La ansiedad y el miedo
provocan . una = respuesta
fisiolégica.

La enfermedad puede ser
una nueva experiencia®

mental, - el | que

‘mejord

La paclente colaboré con el
tratamiento “al . tomar: ‘sus

medicamentos - - sin
. _rehusarse
Se establhzé “a cifras |-

normales: (110/90) por..lo
‘-le: programo - de
mmednato para clrugin )

Emocxonalmente la pacneme
lo’:7 que ' permitié

Al ‘estabilizarse su tensién
arterial no manifesto
nuevamente cefalea.

Colaboro, reflejando menos
ansiedad e inquietud.

# BEVERLY Du Gas Tratado de Enfermeria Practica. Ed. Interamericana 1989 p. 301
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NECESIDAD:

Dx. DE ENFERMERIA:

Aprendizaje

Estrés y ansiedad relacionado con el desconocimiento de

las etapas del trabajo de parto, la operacion cesirea y como alimentar a su hijo después de

se lo entreguen, manifestado por la inquietud y el insomnio.

OBJETIVO:

» Ayudar a la paciente a afrontar su situacion actual y futura.

INTERVENCIONES DE FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA CIENTIFICA .
Orientar sobre el | El aprendizaje es mas eficaz { A partir . de que se

mecanismo del trabajo de
parto, su manejo y la
atencion,

Explicar brevemente que es
una unidad tocoquiriurgica y
el procedimiento a seguir a
partir de su ingreso a la
misma.

Informacion de manera
sencilla en que consiste la
operacion cesirea y los
cuidados a seguir después
de esta, mencionar la
importancia de optar por un

método de planificacion
familiar.
Informar sobre los

beneficios de la lactancia
materna, y explorar a la
paciente para valorar las
caracteristicas del pezén
para que pueda amamantar
a su hijo sin problemas

cuando es una respuesta a
una necesidad que siente el
que aprende.

La participacién activa por
parte del que aprende es
indispensable para que
exista aprendizaje.

El aprendizaje se facilita
cuando se encuentra
significado a lo que se
aprende.

El aprendizaje debe Vsélr'
reforzado™*

proporciono la informacion
que ella necesitaba y se
fueron contestando cada
una de las preguntas de la
paciente, se observo en su
semblante un cambio que
reflejaba confianza y
tranquilidad, ya que a pesar
de que ¢lla manifesté que
en la escuela les dan
educacién sexual, eso no
era suficiente para poder
controlar sus nervios,
ansiedad y demas estados
deanimo, ya que el estar
dentro ' de - la’ situacion ‘es
otra = cosa.- imposible de
controlar por el miedo,

Logro corregir el insomnio

- J'al: cubrir:esa’ neces:dad de

aprendlzaje

* BEVERLY Du Gas Tratado de Enfermeria Practica, Ed. Interamericana 1989 p. 203
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8. PLAN DE ALTA

NECESIDAD OBJETIVO INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA
Nutricion e hidratacién Dar a conocer los beneficios | Orientaciéon sobre la

Eliminacién

Higienc y proteccion de la
piel

Aprendizaje

a corto y largo plazo que se
obtienen a través de una
alimentacién sana y la
importancia del consumo de
liquidos.

Que comprenda que el
ejercicio en combinacion
con alimentos ricos en fibra
resulta una combinacion
excelente para el buen
funcionamiento digestivo.

Evitar procesos infecciosos
tanto en la paciente como
en el recién nacido.

Evitar algin tipo de lesion
en pezones y que esto
impida la alimentacién al
seno materno.

Promover el autocuidado a
través de educacién para la
salud que beneficie al
binomio.

importancia del consumo de
alimentos nutricionales, y

evitar alimentos chatarra
entre comidas.
Indicar incremento  al

consumo de liquidos como
minimo 2 litros en 24 hrs.

Recomendar el consumo de
alimentos ricos en fibra
tener un
funcionamiento  digestivo
dptimo en combinacién con
algun tipo de ejercicio.

Proporcionar  informacién |.
sobre la importancia - del

bafio diario, el aseo de sus:| .

pezones y del lavado .de
manos antes y después del
manejo de alimentos.

Mencionar signos y
sintomas presentes en un
proceso infeccioso,

caracteristicas de loquios

Recordar sobre las ventajas
y los beneficios de la
lactancia materna.

Cuidados al recién nacido.

Indicar que debe acudir a su
Clinica de Medicina
Familiar para la revision del
dispositivo intrauterino.
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9. CONCLUSIONES

El presente Proceso Atencion de Enfermeria me permitié aplicar-los:conocimientos
adquiridos durante la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia, ya que su_elaboracion se
llevo a cabo de manera organizada, lo que permitié que los objetivos que se plantearon al
inicio se cumplieran de manera satisfactoria, tanto para la pacleme ala’ que se hace
referencia, como para la autora.

La base para su elaboracién fue el Modelo de Vlrglma Henderson, dando como resultado
la integracién de un todo, ya que maneja al paciente hohsucamcnte con el objeto de
lograr y preservar la salud e independencia. K

El Proceso de Enfermeria es un método eficiente por que permite brindar atencion de
calidad a partir de la organizacion y disciplina que conlleva el desarrollo del mismo.

Su desarrollo .partié con la etapa de valoracidn, lo que permmé detecta.r de manera
oportuna las necesidades que en ese momento eran prioritarias en la paciente. :

La etapa de diagndstico de enfermeria-se complemento con los diagndsticos dela:
NANDA para elaborar un plan de trabajo de acuerdo a las necesidades de la pacxeme, y
as{ poder establecer las acciones a seguir en cada una de ellas.

Respecto a las necesidades detectadas y los objetivos establecidos para cada una de ellas,
¢l cumplimiento fue satisfactorio, ya que se tomo en cuenta las repé€rcusiones: queé
conlleva el proporcionar atencion no administrada en el ambito que nos compete como
enfermeras, y lo mas importante es el estar consciente de que tratamos con seres humanos
que tienen una diversidad de necesidades que requieren solucién. ;

Las intervenciones de enfermeria fueron suficientes por.que se. tomo en’ cuenta la
necesidad real en ese momento y se dio solucién a la misma, reﬂejr dq ‘con_ello - la
eficiencia que se tuvo al dar cumplimiento al objetivo plameado e

La atencién y el tratamiento que recibié la paciente H.H. P.en:
obstetricia Tlatelolco, fue adecuado en relacién con los diagnésticos motivo de mgreso

Como resulitado del tratamiento quxrurglco se repono lo siguiente ;
Se obtuvo por procedimiento quirirgico (cesarea) un produg:to ‘de sexo hombre con peso
de 3200 kg y talla de 51 cm adecuados nmbos para su’edad gesta

posteriormente se indico la estancia compartlda ya que 1
cifras de presion arterial normales.

La paciente recibié alta por mejoria a su domicilio sébtimc @ié'bps erior a su ingréso. w
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10. GLOSARIO

ANSIEDAD: Respuesta emocional a peligro de ongen desconocldo

AMAUROSIS: Del verbo griego que significa “oscurecerse es una mtensa debilidad
de la vista que puede llegar hasta la ceguera total. ) BRI

DIAGNOSTICO: Determinacién de la naturaleza de una enfe m edad

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Aprecxacxén de: aquellas necestdades de los
pacientes que pueden ayudar a la enfermera a llevar a cabo la accién de enfermeria.

DOLOR: Sensacion desagradable por esnmu]acnén de las termmacwnes nerviosas
especializadas. ; i

ECLAMPSIA: Padecimiento caracterizado por convulsxones y coma, compllcacxén de
la preeclampsia. .

EPISTAXIS: Es la hemorragia nasal.

EQUIMOSIS: Infiitracion en los tejidos de sangre extravasada de los vasos sangumeos
con la consiguiente aparicion bajo 1a picl de una extensa zona ro_;a negruzca.

FOSFENOS, Es la vision de chispas y circulos de luz, lineas ro_|as etc que se preseman .
con cierta frecuencia en el cuadro del aura sensorial.

GINGIVORRAGIA: Hemorragia de origen gmgtval que puede producuse por causas
patologicas locales o generales.

HEMATEMESIS:; Es el vomito (emests) de sangre pum o mezclada con material
gastrico. .

HIPERREFLEXIA: Se define al aumento deylésvrke’t“le

HIPERURICEMIA: Aumento del con

HOLISMO: Concepcion del

oma_ en_cuenta_los
componentes fisicos, sociales y em LR

HOLISTICO: punto de wsta de:que la_integracion:de:un:todo nene una realldad
independiente de la suma de sus partes y mayor que ell 5

LACTANCIA: Etapa d: la vida en que la madre amamanta a su hijo.
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LOQUIOS: Liquidos que salen de - los  genitales 'de la mujer que ha parido
recientemente(puérpera). Son productos de secresién de la mucosa interna del utero, los
cuales a medida que el parto se va dlstanclando son pnmero sanguinolentos, después
serosos y finalmente blancos. o

OLIGOHIDRAMNIOS: Cantidad de uqu'iqd amniético menor de 250 ml.
POLIPNEA: Respiracion mas frecunte de lo normal llamada también taquipnea.

PREECLAMPSIA: Padecimiento quekse presenta desde la vigésima semana del
embarazo en adelante, durante el parto y el puerperio, caracterizado por hipertensién
arterial, proteinuria y edema.

PUERPERIO: Tiempo que sigue al parto, época de ajuste desde un enfoque fisico 'y
psicologico que inicia al terminar el alumbramiento y continua hasta seis semanas o
hasta que el cuerpo ha recuperado el estado previo a la gestacion.

TRABAJO DE PARTO: Proceso normal constituido por contracciones uterinas:
involuntarias y eficaces, cuya funci6n es llevar a cabo el borramiento y la dilatacién del
cervix en forma progresnva, para culmmar con el descenso y expulsion del feto sus
anexos.
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