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DECAGOLO

La observancia del Codigo de Etica, para el personal de enfermeria
le compromete a:

10

Respetar y cuidar la vida y los derechos humanos,
manteniendo una conducta honesta y leal en el cuidado de las
personas.

Proteger la integridad de las persona ante cualquier
afectacion, otorgando cuidados de enfermeria libres de
riesgos.

Mantener una relacién estrictamente profesional con las
personas a quienes se atiende, sin distincion de raza, clase
social, creencias religiosas y politicas.

Asumir su responsabilidad como miembro del equipo de
salud, enfocando los cuidados hacia la conservacion de la
salud y prevencion del dafio.

Guardar el secreto profesional observando los limites del
mismo, ante riesgos y dafo a la propia persona o a terceros.

Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto para las
personas, sujetos de la atencion de enfermeria, como para
quienes conforman el equipo de salud.

Evitar la competencia desleal y compartir con estudiantes y
colegas experiencias y conocimientos en beneficio de las
personas y de la comunidad de enfermeria.

Asumir el compromiso responsable de actualizar y aplicar los
conocimientos cientificos, técnicos y humanisticos de acuerdo
a su competencia profesional.

Pugnar por el desarrollo de la profesion y dignificar su
ejercicio.

Fomentar la participacion y el espiritu de grupo para lograr los
fines profesionales



RELEXIONES

SENOR JESUS

TE DOY GRACIAS POR HABERME ESCOGIDO PARA ENFERMERA.
TENER COMO HERRAMIENTA DE TRABAJO, A PACIENTES Y PERSONAL
DE ENFERMERIA.

Y BRINDARLES LO SIGUIENTE:

LOS ESCUCHE Y AYUDE A RESOLVER SUS PROBLEMAS Y
NECESIDADES.

CUANDO TENIAN FRIO, LOS CUBRI.

CUANDO TENIAN HAMBRE, LES Di DE COMER.

CUANDO TENIAN SED, LES Di AGUA.

CUANDO ESTABAN TRISTES, LOS CONSOLE.

Y LO QUE MENCIONA VIRGINIA HENDERSON
QUE LA ENFERMERA DEBE SER:

TEMPORALMENTE LA CONCIENCIA DEL INCONCIENTE.

EL APEGO A LA VIDA DEL SUICIDA.

LA PIERNA DEL AMPUTADO.

LOS OJOS DEL RECIEN CEGADO.

UN MEDIO DE LOCOMOCION PARA EL NINO.

EL PORTAVOZ DE LOS DEMASIADO DEBILES O RETRAIDOS PARA
HABLAR,

EN CONDICIONES DE CONVALECENCIA, LA ENFERMERA AYUDA AL
PACIENTE A LOGRAR O RECUPERAR SU INDEPENDENCIA.

CUANDO NO HABIA POSIBILIDADES DE QUE EL PACIENTE SE
RECUPERARA Y PASABA A FASE TERMINAL, LO AYUDABA A EL Y A SU
FAMILIA, TANATOLOGICAMENTE, PARA QUE COMPRENDIERAN ESA
ULTIMA ETAPA DE NUESTRA VIDA Y ENTENDIERAN QUE SU MISION
AQUI EN LA TIERRA HABIA TERMINADO Y LO QUE LE ESPERABA EN LA
VIDA ETERNA, YA QUE EL SER HUMANO NO SOMOS CAPACES O NO
QUEREMOS POR MIEDO, ENTENDER Y PENSAR SOBRE LA MUERTE Y
ES POR ELLO QUE NO ESTAMOS PREPARADOS, Y NO QUEREMOS
RECONOCER " QUE NACEMOS PARA MORIR *.

SENOR, ESPERO QUE EN EL SERVICIO QUE BRINDE NO TE HAYA
FALLADO, Y SI OMITIi HACER ALGO POR Mi PROJIMO “ PERDONAME “.

TODO SER HUMANO TENEMOS UNA MISION IMPORTANTE QUE
REALIZAR EN ESTA VIDA, QUE ES:

“AMAR Y APRENDER PARA PODER DAR*
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1. INTRODUCCION

La Enfermeria como disciplina cientifica ha evolucionado a lo largo
de su historia en una trayectoria marcada por las directrices de una
sociedad cada vez mas exigente desde el punto de vista
profesional. Hoy dia, los profesionales que pertenecemos a esta
disciplina, debemos considerarnos privilegiados al poder asistir a un
punto de inflexion, en todos los sentidos, que sentara las bases de
la Enfermeria del futuro. Sin embargo, no podemos limitarnos a
desempeniar el papel de meros espectadores, sino que, es nuestra
obligacién y responsabilidad ser protagonistas directos de este
cambio.

Lo que se propone con el Proceso de Atencidn de Enfermeria que
se presenta, es mostrar a través de una metodologia que guie las
acciones de enfermeria, los elementos necesarios para realizar
actividades acordes a las necesidades del paciente que cursa con
EMBARAZO ECTOPICO (ver anexo 1).

Este proceso se desarrolla tomando como fundamento tedrico, las
14 necesidades basicas que comprende los componentes de los
cuidados de Enfermeria. Estas, estan interrelacionadas entre si,
cada una de ellas contiene aspectos sociales, fisioldgicos, culturales
y afectivos. (Virginia Henderson).

El Proceso de Atencion de Enfermeria fue aplicado en una adulta
joven en la que se detecté como principal necesidad alterada la de
descanso y suefio por embarazo ectopico. Explicando de manera
breve, las actividades realizadas para satisfacer las necesidades
alteradas, asi como la evaluacién a éstas.

Como parte final del trabajo se presenta el plan de alta que esta
enfocado a mejorar en lo posible la calidad de vida de la paciente.



2. OBJETIVOS

Objetivo General

e Emplear el proceso atencion de enfermeria usando el modelo de
Virginia Henderson para brindar un cuidado integral, individual y
holistico en el paciente con alteracién en su salud.

Objetivos Especificos

e Incrementar la calidad de cuidado que se ofrece a los pacientes
empleando una herramienta para la continuidad de los cuidados.

e Usar instrumentos que faciliten el manejo de la metodologia de la
enfermera.

e Crear un plan de cuidados integral y personal para llevar a cabo
una continuidad completa del paciente.



3. METODOLOGIA

El Proceso de Atencion de Enfermeria se elabor6 durante el mes de
Marzo del 2006 en el Hospital Central Norte de Petréleos
Mexicanos, dentro del area de Gineco-Obstetricia (Unidad Toco
quirargica y Hospitalizacion).

Se selecciond una paciente adulta joven con alteracion significativa
en las necesidades de descanso y suefio por embarazo ectopico.

Valoracion

Durante ésta etapa se inicio la interrelacion con la paciente, desde
el preoperatorio hasta su egreso y se le pidié su autorizacion para
aplicar el Proceso, de lo cual ella di6 su consentimiento.

La recoleccion de datos se hizo mediante el formato de valoracion
realizado por la Academia de Enfermeria del Adolescente, del
Adulto y del Anciano de la ENEO — UNAM. Dichos datos fueron
validados por el asesor del proceso, para posteriormente ser
organizados segun la teoria de Virginia Henderson, en datos de
Independencia y datos de Dependencia.

Diagnostico

La estructuracion de los diagnosticos se realizO con base en la
taxonomia de la NANDA (Diagnosticos Enfermeros: Definiciones y
Clasificaciones 2003-2004) y el formato PES (Problema, Etiologia y
Signos y Sintomas).

Planeacion
En esta etapa se priorizaron los diagndsticos, se determinaron los

objetivos encaminados al paciente y se planearon las
intervenciones de enfermeria a realizar.

Ejecucién



Se dio inicio a lo planeado, tomando para ello en cuenta tanto a la
paciente como su familia y entorno.

Evaluacion

Esta se llevé a cabo en cada etapa del Proceso, puesto que todas
son de importancia sucesiva e interrelacionadas. Se evaluaron los
resultados de las intervenciones con base en los objetivos
planeados, tomando en cuenta en primer lugar la satisfaccion de la
paciente.



4. MARCO TEORICO

4.1 Proceso Atencion de Enfermeria.

El Proceso Atencion de Enfermeria es una técnica, herramienta 6
estrategia utilizada para el cuidado de Enfermeria. Es muy conocido
a nivel mundial y en nuestro pais, pero en la realidad aun no se ha
aplicado en forma amplia como seria nuestra meta profesional ya
gue permite una comunicacion unificada, eficaz y objetiva. (1)

La dificultad en su empleo permanece en la forma de entenderlo
como un meétodo sistematico, regular y secuencial, que permite la
asistencia individualizada, la consecucion de metas mutuas entre la
persona usuaria y la enfermera y por consiguiente la administracion
del cuidado de enfermeria. (2)

El aporte basado en la experiencia de la aplicacion del proceso por
parte de las autoras, sera una herramienta facilitadora para el
aprendizaje de los estudiantes del Proceso de Atencion de
Enfermeria y el reforzamiento para el desempefio profesional, lo
cual redundard en la calidad del cuidado y el beneficiara el
desarrollo de enfermeria a nivel del pais. (3)

Con el Proceso de Atencion de Enfermeria se hace un énfasis
especial sobre los registros de enfermeria e introducir alguna de las
varias posibilidades que pueden darse para ello. En cada servicio o
en cada institucion deberdn adoptarse politicas para el
establecimiento de normas que impidan que la presencia y
evidencia de las acciones de enfermeria pasen desapercibidas con
lo cual se perpetuaria la afirmacion que el personal de enfermeria
se puede sustituir. (4)

(1) Jiménez T. El Proceso de Enfermeria Pag.5

(2) IBIDEM Pag. 5

(3) Jiménez de Esquenazi. El Proceso de Enfermeria Pag. 6
(4) IBIDEM Pag. 12



El Proceso Atencion de Enfermeria, es el método por el cual se
logra que el profesional de enfermeria concentre lo esencial de sus
conocimientos para ayudar a resolver los problemas del paciente y
los que se generan a partir de estos y es cuando se aplican las
bases tedricas al ejercicio de la enfermeria pues es un
planteamiento para resolver problemas basado en la reflexion y
exige capacidades cognoscitivas, técnicas e interpersonales. Las
etapas del proceso son utiles para resolver problemas de la practica
de enfermeria. (5)

Ninguna de sus etapas (valoracion, diagnostico, planeacion,
ejecucion o evaluacion) es ajena a las demas, por el contrario
alimentan continuamente. Estas permiten la humanizacion e
integridad de los cuidados, pues tienen en cuenta los intereses e
ideales del usuario y de sus personas significativas. El Proceso de
Enfermeria se interesa por la eficiencia de los cuidados y la
satisfaccion y el progreso del paciente. (6)

4.1.1 Historia

EL Proceso atencion de Enfermeria tiene sus origenes cuando por
primera vez, fue considerado como un proceso, esto ocurrio con
Hall (1955), Johnson (1959). Orlando (I1961) y Wiedenbach (1963),
consideraron un proceso de tres etapas (valoracion, planeacion y
ejecucion), Yura y Walsh (1967), establecieron cuatro (valoracion,
planificacion, realizacién y evaluacion), y Bloch (1974), Roy (1975),
Aspinall (1976) y algunos autores mas, establecieron las cinco
etapas actuales al aumentar la etapa diagnéstica. (7)

Fue a mediados del presente siglo cuando enfermeras lideres y
dinamicas se dieron cuenta de la necesidad de contar con un
proceso clinico que le diera direccion especifica a lo que es
particular a la enfermeria profesional. Fueron autores y estudiosos
de enfermeria como Abdellah, Henderson, Orem, Orlando,
Travelbee y Weidenbach quienes le dieron a la enfermeria una
perspectiva sobre valoracion, diagnostico, planeamiento para
intervenir y evaluar. (8)

(5) Orrego S. Métodos de Trabajo del Proceso Enfermero Pag.2
(6) IBIDEM Pag. 2

(7) Velasquez S. Método Enfermero Pag.1

(8) Jiménez de Esquenazi. El Proceso de Enfermeria Pag. 5



4.1.2 Definicion

El Proceso de Enfermeria es el conjunto de la experiencia de la
enfermeria, pertenece al modelo predominante de investigacion
clinica para la enfermeria profesional. Sirve para enlazar el
conocimiento cientifico, la investigacién, la teoria y las aplicaciones
del conocimiento al quehacer profesional.

En estas condiciones, es un método para interconectar las bases de
ciencia con las acciones clinicas del profesional de enfermeria,
emplea sus criterios, conocimientos, habilidades y destrezas al
diagnosticar y brindar una respuesta humana a sus problemas y
necesidades reales o potenciales que afectan su salud.

Segun Yura y Walsh, el Proceso de Enfermeria es un conjunto de
pautas organizadas de actuacion encaminadas a cumplir el objetivo
de la enfermeria, mantener el bienestar del paciente a un nivel
optimo, y si este estado se altera, promover, entonces, todos los
cuidados necesarios que la situacion exija para restablecer su
bienestar.

Si no se puede llegar al bienestar, el Proceso de Enfermeria debe
seguir en su apoyo a la calidad de vida del paciente, al aumentar lo
Mmaximo sus recursos para conseguir la mejor calidad de vida
durante el mayor tiempo posible. (9)

4.1.3 Objetivo

El objetivo principal del Proceso de Enfermeria es constituir una
estructura que pueda abarcar, las necesidades reales y potenciales
del paciente, familia y comunidad. Contempla también en una
relacion de interactuar entre el paciente y el profesional de
enfermeria, tomando en cuenta que el paciente es en primer
término. Establece planes de cuidados individuales, familiares o
comunitarios y actua para cubrir y resolver los problemas, prevenir o
curar la enfermedad. (10)

(9)Orrego S ,Método Enfermero Pag. 2
(10)Velasquez S. Método Enfermero Péag. 2



4.1.4 Organizacion

El Proceso de Enfermeria esta organizado por cinco etapas
importantes: Valoracion, diagndéstico, planificacion, ejecucion y
evaluacion, las cuales se mencionan en el siguiente orden.

Valoracion

La valoracion es la primera etapa del Proceso de Enfermeria. Se
define como la obtencion de datos de la salud de las personas,
familia 6 comunidad en forma intencionada, organizada y continua,
la valoracion como cada una de las demas etapas del Proceso de
Enfermeria es igualmente importante, es de gran relevancia porque
es la base para determinar diagnosticos y tratamientos a las
respuestas humanas y para la evaluacion, logrando en esta forma
los objetivos del cuidado del paciente.

La recoleccion de datos debe ser de forma sistematica y organizada
y seleccionar los datos de importancia del paciente desde un
enfoque integral, ya que a enfermeria le interesa los diversos
componentes de cada caso por la creencia que tiene que el ser
humano interactia con sus congéneres, con su medio ambiente
fisico y social y que la salud o la condicion de alteracion de la
misma es el producto de estas relaciones donde las respuestas son
totales ya sean de individuos, de un grupo familiar o de un grupo de
la comunidad. (11)

Diagnostico

En esta Segunda etapa, los datos se analizan y se interpretan
utilizando un juicio critico, conocimientos teoricos, habilidades y
destrezas, solucion de problemas, método para analisis y toma de
decisiones para llegar a una conclusion diagndstica de cuales son
las necesidades y problemas que el paciente necesita que le sean
resueltos. (12)

(11) Jiménez de Esquinazi. El Proceso de Enfermeria Pag. 27
(12) IBIDEM. EIl Proceso de Enfermeria Pag.28



Planificacion

Es la tercera etapa del Proceso de Enfermeria y se define como la
determinacién de lo que debe hacerse para prevenir, reducir o
eliminar problemas y es de importancia la participacion del paciente
asi como una buena comunicacion para garantizar el éxito del plan
propuesto y corregir el problema. El planteamiento del cuidado con
base en los diagndsticos identificados le da una caracteristica de
personalidad a esta etapa del proceso ya que se trata de hacer
propuestas de tratamiento con bases cientificas y con la orientacion
de las metas de enfermeria en su campo de accion independiente.
El planeamiento del cuidado de enfermeria no es ajeno al
diagnostico médico ni puede contrariar las directrices del mismo, sin
embargo los diagndsticos médicos orientan el tratamiento meédico y
los diagndsticos de enfermeria guian los tratamientos de
enfermeria. En suma, los dos tipos de tratamiento mas los de otras
profesiones afines, constituyen el cuidado total. (13)

Componentes del planteamiento del cuidado

a. Establecimiento de prioridades.

b. Determinacion de los resultados esperados

c. Preparacion de las intervenciones de enfermeria.
d. Registro del plan.

Ejecucién

La cuarta etapa del Proceso de Enfermeria se fundamenta en las
tres que la preceden y es tan importante como las demas en el
conjunto que constituye el ejercicio, profesional. En esencia la
aplicacion o ejecucion del plan son las intervenciones que la
enfermera desarrolla con el paciente y para el paciente con el fin de
lograr los resultados esperados. El plan puede ser ejecutado por
miembros del equipo de atencién sanitaria, por el paciente o por su
familia, segun lo determina la persona responsable del cuidado y de
lograr resultados.

(13) IBIDEM EI Proceso de Enfermeria Pag. 95



Aun cuando la enfermera no realice todas las acciones, su
participacion es indispensable para ensefiar, coordinar y evaluar los
detalles de las acciones y los resultados. Las funciones que no
debe delegar, son las de valorar, diagnosticar, planear el cuidado,
ejecutar delegando parcialmente y evaluar como veremos en la
proxima etapa. (14)

Evaluacion

La evaluacion es la quinta y ultima etapa del Proceso de Enfermeria
y se entiende como un proceso continuo en el cual se decide y se
asignan valores a la situacion que sucesivamente se va obteniendo
en cada una de las etapas.

Otro factor que se considera, es la evaluacion de la ejecuciéon por
parte del paciente, esta es importante como la que hace la
enfermera de los resultados. El paciente evalla al personal de
enfermeria del mismo modo que su actividad personal .

Esta evaluacion se dirige a la comodidad de los dos participantes y
al grado de satisfaccion de las expectativas. Todas estas y otras
evaluaciones posibles son valiosas para tomar decisiones respecto

a un nuevo planeamiento o cambios de las ordenes seleccionadas.
(15)

(14) Jiménez de Esquinazii. ElI Proceso de Enfermeria Pag. 121 y 122
(15) Jiménez de Ezquivel. El Proceso de Enfermeria Pag.141y 143.

4.2 Modelo de Virginia Henderson



4.2.1 Supuestos principales:

Enfermeria

La Enfermera tiene una funcion primordial de ayuda a individuos
sanos o enfermos, ejerce como miembro de un equipo médico,
posee conocimientos de los campos de las ciencias sociales y
biologicas y puede evaluar necesidades humanas basicas.

Persona (paciente)

Lo considera como un individuo que requiere asistencia para
obtener salud e independencia o una muerte tranquila, la mente y el
cuepo son inseparables.

La persona debe mantener un equilibrio fisiolégico y emocional. El
paciente y su familia conforman una unidad.

Salud
La salud es una cualidad y representa calidad de vida. El fomento
de la salud es mas importante que el cuidado de la enfermedad y es

necesaria para el funcionamiento humano.

-Entorno (contexto)

Es el conjunto de todas las condiciones e influencias exteriores que
afectan a la vida y al desarrollo de un organismo.

Los individuos sanos pueden ser capaces de controlar su entorno,
pero la enfermedad puede interferir en dicha capacidad.

4.2 .2 Afirmaciones teodricas



- Relacion Enfermera-Paciente

Se identifican tres niveles, desde una relacion muy dependiente a
una relacion completamente independiente:

e La enfermera como sustituto del paciente
e La enfermera como ayuda para el paciente
e La enfermera como comparera del paciente

En tiempo de enfermedad grave, la enfermera es vista como
sustituto de lo que le hace falta al paciente para sentirse completo,
entero o independiente, por falta de fuerza fisica, voluntad o
conocimiento.

Henderson describe esta opiniéon cuando dice que la enfermera:

Es temporalmente la conciencia del inconsciente.

El apego a la vida del suicida.

La pierna del amputado.

Los ojos del recién cegado.

Un medio de locomocién para el nifio.

El portavoz de los demasiado débiles o retraidos para hablar.
En condiciones de convalecencia, la enfermera ayuda al
paciente a lograr o recuperar su independencia.

Henderson menciona “Que la independencia es un término relativo.
Nadie de nosotros es independiente de los demas, pero luchamos
por una independencia sana, no por una dependencia enfermiza”.

Como comparfieros, la enfermera y el paciente idean juntos el plan
de cuidados. Existen necesidades basicas independientemente del
diagnostico, pero se modifican por la patologia y otras condiciones
tales como la salud, el temperamento, el estado emocional, el
estatus social 6 cultural y las capacidades fisicas o intelectuales.
Ambos luchan por la consecucidon de un objetivo, ya sea la
independencia 0 una muerte pacifica.

La enfermera ademas de valorar las necesidades del paciente
también se abocara a las condiciones y estados patoldgicos que las
alteran. Esta puede modificar su entorno donde lo considere



conveniente, las enfermeras que conocen las relaciones fisiologicas
y psicolégicas , la temperatura, la humedad, la luz , el calor, las
presiones gaseosas, los olores, el ruido, las impurezas quimicas y
los microorganismos, pueden organizar y hacer el mejor uso posible
de las instalaciones disponibles.

Algunas metas de la enfermera, es lograr que la jornada del
paciente transcurra dentro de la normalidad o mejora posible y el
fomento de la salud.

Henderson afirma;

- Se gana mas ayudando a que cada hombre aprenda a estar sano
gue preparando a los terapeutas mas diestros para servir a los que
estan en crisis.

La relacion Enfermera-Médico.

Debe ser de concordancia y respeto, con la unica finalidad de
preservar la salud en el individuo. EI médico instaurando un plan
terapéutico acorde a las patologias diagnosticadas en el paciente,
mientras el tratamiento de enfermeria radica en la planeacion de
estrategias asistenciales.

- El plan de cuidados, formulado por la enfermera y el paciente,
debe realizarse de tal forma que fomente el plan terapéutico
prescrito por el médico.

- La enfermera y otros miembros de equipo se ayudan para sacar
adelante integramente el programa de cuidados.

Henderson compara el equipo médico completo, incluido el
paciente, familia y comunidad.

La enfermeria no debe existir en un vacio. Debe crecer y aprender
para hacer frente a las nuevas necesidades de salud del publico a
medida que las encontramos.

Relacion enfermera-Equipo de salud.

La enfermera trabaja de manera independiente en el éarea
asistencial, y forma parte del equipo de salud que se



interrelacionan entre si para ajustar el programa del cuidado del
paciente, cada uno en el ambito y el momento que le corresponda

4.2.3 Necesidades basicas

Henderson empleo el método deductivo del razonamiento légico
para perfeccionar su teoria y las catorce necesidades de su modelo
de los principios psicoldgicos Y fisiolégicos.

Henderson identifica |14 necesidades basicas del paciente, que
corresponde fielmente con la jerarquia de necesidades de humanas
de Maslow (Ver anexo 3) que comprenden los elementos de los
cuidados de enfermeria. Estos incluyen la necesidad de:

. Respirar normalmente.

. Comer y beber adecuadamente.

. Eliminar los residuos corporales.

. Moverse y mantener una postura conveniente.

. Dormir y descansar.

. Seleccionar ropas apropiadas: vestirse y desvestirse.

. Mantener la temperatura del cuerpo dentro de los limites
normales, adaptando la ropa y modificando el ambiente.

. Mantener el cuerpo limpio y bien cuidado y proteger el tejido
cutaneo.
9. Evitar peligros ambientales e impedir que perjudiquen a otros.

10. Comunicarse con otros para expresar emociones, necesidades,

temores y opiniones.

11. Rendir culto de acuerdo con la propia fe.

12. Trabajar de tal manera que exista un sentido de logro.

13. Jugar o participar en diversas actividades recreativas.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce al

desarrollo normal y a la salud y hacer uso de las instalaciones
sanitarias disponibles.

~NOoO ok, WNRE
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4.3 Necesidad de Descanso y Suefio



El suefio es un estado de reposo uniforme de organismos. En
contraposicion con el estado de vigilia, el suefio se caracteriza por
los bajos niveles de actividad fisioldgica (presion sanguinea,
respiracion, frecuencia cardiaca y respuesta menor a estimulos
externos)

Fisiologia del Suefio
Ritmos circadianos

Las personas experimentan ritmos ciclicos como parte de su vida
diaria. El ritmo mas familiar es el de 24 horas, ciclo dia — noche
conocido como ritmo circadiano o diurno ( latin: circa, acerca. Diez ,
dia ). El ciclo menstrual femenino es un ciclo infradiano, mayor de
24 horas se llama ultradiano.

Los ritmos circadianos tienen fluctuacion y predictibilidad de la
temperatura corporal, la frecuencia cardiaca, la tension arterial, la
secrecion hormonal, la agudeza sensorial y el estado de animo
dependen del mantenimiento del ciclo circadiano de 24 horas.

Los ritmos circadianos, incluyendo los ciclos diarios suefio — vigilia,
estan afectados por la luz y la temperatura y los factores externos,
como las actividades sociales y los hébitos del trabajo. Todas las
personas poseen relojes bioldégicos que sincronizan los ciclos del
suenio.

Regulacion del suefio.

El suefio implica una secuencia de estados fisiologicos que son
mantenidos por la actividad del sistema nervioso central (SNC)
altamente integrados en los sistemas nerviosos periféricos,
endocrinos, cardiovasculares, respiratorios y musculares.

Cada secuencia, puede ser identificada por respuestas fisiol6gicas
especificas, modelos de la actividad cerebral; instrumentos como el
electroencefalograma (EEG) que mide la actividad eléctrica en el
cortex cerebral, el electromiograma (EMG) que mide el tono
muscular, y el electrooculograma (EOG) que mide los movimientos



del ojo, proporcionan informacion sobre algunos aspectos
estructurales y fisiolégicos del suefio.

Tradicionalmente se piensa que el sueiio es un proceso inhibitorio
activo. El control y la regulacion del suefio pueden depender de las
interrelaciones entre dos mecanismos cerebrales, que,
intermitentemente, activan y suprimen los centros superiores del
cerebro para controlar el suefio Ila vigilia. Un mecanismo causa
vigilia mientras que el otro causa suefio.

El sistema reticular activador (SRA)

Esta localizado en el tronco superior cerebral. Se cree que tiene
células especiales que mantienen la alerta y la vigilia. El SRA recibe
estimulos sensoriales visuales, auditivos, tactiles y de dolor. La
vigilia resulta de las neuronas del SRA gque liberan catecolaminas,
como la noradrenalina. El sueiio puede estar producido por la
liberacion de serotonina, por parte de células especializadas del
sistema del suefio, del rafe, de la protuberancia y del bulbo
raquideo.

Las funciones y necesidades del suefio.

La cuestion mas dificil e importante sobre el suefio es conocer su
funcion. Esta pregunta no se ha respondido del todo y existen
opiniones diferentes. Algunos cientificos creen que su misién no es
biologica y lo consideran un habito. Sin embargo, parece evidente
gue cumple dos funciones biolégicas relacionadas con los dos
estados del sueio.

El suefio tiende a incrementar después del ejercicio o cuando se
tiene hambre u otras circunstancias en las que aumenta la demanda
metabdlica.

Es probable que juegue un papel importante en la regeneracion
organica y cerebral, facilitando la sintesis de macro moléculas:
proteinas y acidos ribonucleicos. Sin embargo, puede tener una
misibn mas compleja promoviendo la regulacion de procesos
mentales, en especial de facultades mentales superiores, como la



fijacion de la atencion, los mecanismos conscientes, las habilidades
cognitivas finas y las que tienen que ver con la relacion social.

Existe una gran variacion en las necesidades del suefio. Algunas
personas funcionan bien con 5 horas de suefio nocturno, mientras
gue otras necesitan 10, aunque todos sean individuos normales
fisica y mentalmente. Cuando se habla sobre personas que no
duermen nada o casi nada se exagera, pues todo el mundo
necesita dormir al menos 4 o 5 horas diarias.

A medida que el nifio se desarrolla, cambian tanto la distribucion
como las necesidades totales de suefio durante un periodo de 24
horas. El recién nacido necesita dormir entre 16 y 18 horas, tiempo
que disminuye a 14 o 15 horas cuando alcanza el afio. En la
adolescencia la necesidad de suefio sigue disminuyendo, hasta
estabilizarse en 7 u 8 horas en la madurez. En la ancianidad suele
perderse la capacidad de suefio prolongado. Es normal dormir poco
por la noche y dormir durante el dia, segun una pauta multifasica
propia de la infancia.

Factores que afectan la necesidad de suefio y descanso

Un gran numero de factores afecta la cantidad y calidad del suefio.
A menudo, un solo factor no es la Unica causa de un trastorno del
suefio. Los factores fisioldgicos, psicologicos y ambientales pueden
alterar la cantidad y calidad del suefio,

> Drogas y sustancias

La somnolencia y la privacion del suefio son efectos colaterales
comunes a medicamentos prescritos con frecuencia. Estos
medicamentos alteran el suefio y perjudican la vigilia nocturna, lo
cual puede ser causa de trastornos.

Los medicamentos recetados para dormir pueden causar mas
trastornos que beneficios. Los adultos mayores, a menudo, toman
gran variedad de farmacos para tratar o controlar las enfermedades
cronicas, los efectos combinados de varios de estos medicamentos
pueden alterar seriamente el sueiio.



> Estilo de vida

Los habitos diarios de una persona pueden influir en los modelos de
suefio. Un individuo que trabaja a turnos, a menudo, tiene
dificultades para adaptarse al cambio en el patron de suefio. El reloj
interno del cuerpo deberia fijarse a las 11:00 de la noche, el reloj
biologico de la persona se adapta. Otras alteraciones en los habitos
gue pueden alterar los modelos del suefo incluyen: el realizar
trabajos pesados a los que no se esa acostumbrado, participar en
actividades sociales hasta horas de la noche, o cambiar la hora de
la cena.

> Estrés emocional

Una preocupacion por problemas o situaciones personales, pueden
alterar el suefio. El estrés emocional hace que una persona esté
tensa, lo que a menudo conduce una frustracion cuando no se
consigue dormir. El estrés también puede hacer que una persona
insista demasiado en quedarse dormida, despertarse con frecuencia
en el ciclo del suefio o dormir demasiado. Un estrés continuo puede
causar falta de sueno.

» Entorno

El entorno fisico en el que duerme una persona, tiene una influencia
importante sobre la capacidad de conciliar el suefio y permanecer
dormido.

Una buena ventilacion del lugar en donde se duerme es esencial, el
tamano, la firmeza y posicion de la cama pueden afectar la calidad
del sueio. Si la persona duerme normalmente con otro individuo, el
dormir sola puede desvelarla.

Por otro lado, dormir con un compafiero de cama inquieto o que
ronque también puede alterar el suefio. El sonido influye, los
destellos de luz pueden afectar la capacidad para dormirse, también
se puede tener problemas para dormir causados por la temperatura
de la habitacion. Una habitacion demasiado calida o demasiado fria
hace que la persona esté inquieta y no descanse.



> Ejercicio y fatiga

Una persona moderadamente fatigada consigue habitualmente un
suefio con descanso, especialmente si la fatiga es resultado de un
trabajo o ejercicio agradables. Un ejercicio de 2 horas 0 mas antes
de irse a la cama, permite al cuerpo refrescarse y mantener un
estado de fatiga que provoca relajacion. Sin embargo, una fatiga
excesiva resultado de un trabajo estresante y fatigante puede
dificultar el suefio. Este puede ser un problema comun en nifios en
edad escolar y adolescente.

» Comida e ingesta caldrica

La persona duerme mejor cuando esta sana; por lo tanto, es
importante seguir buenos habitos alimentarios para una buena
salud y un buen descanso. Ingerir una cena abundante, pesada y/o
picante puede producir indigestion que interfiera en el suefio.
Consumir cafeina o alcohol por la noche puede producir insomnio.
Las pérdidas o ganancias de peso influyen en los patrones del
suefio. Cuando una persona gana peso, los periodos de suefio se
hacen mas largos y con menos interrupciones. Una pérdida de peso
puede causar un suefio corto y fragmentado.



5. VALORACION

Presentacion del Caso Clinico

La Sra. Verdnica R.V, de 34 afios de edad, con diagndstico de
embarazo ectopico, ingresa el 6 de marzo del 2006, con
sintomatologia de sangrado vaginal escaso, dolor abdominal con
predominio en cuadrante inferior derecho, superficial y profundo con
signo de rebote positivo.

Se realiza seguimiento con fraccion Beta con resultados de 8.9
muUl/ml y se decide realizar laparoscopia diagndéstica, se solicitan
preoperatorios y se dan indicacién para su preparacion.

El 7 de marzo del 2005, se interviene bajo anestesia general con el
diagnéstico de endometriosis severa, encontrandose ausencia de
trompa y ovario izquierdo y embarazo ectbpico por engrosamiento a
nivel ampular de trompa derecha de 0.6 cms, escaso manchado
hematico en fimbria aparentemente procedente de su interior, no
se aprecia ovario derecho por encontrarse dentro de adherencias
intestinales, y los resultados del laboratorio de pruebas de
funcionamiento hepatico, se encuentran dentro de parametros
normales .

Se intenta salvar la Unica Trompa de Falopio con la que cuenta la
paciente para posibles embarazos, ya que no tiene hijos y se decide
iniciar manejo conservador de embarazo ectépico con: metrotexate
via intravenosa, 50 mg en 250 cc de solucién salina pasando en
una hora, acido folico cada 24 horas via oral y Ketorolaco via
intravenosa cada 6 horas y se vuelve a tomar examenes de
laboratorio.

Se toma en cuenta que la paciente es alérgica a: cloranfenicol,
penicilina y metamizol.



La Sra. Verbnica presenta Gesta-ll , Para-0 y Aborto- | ,tipo
sanguineo O+, menarca a los 13 afios, telarca a los 10 afos,
pubarca a los 12 afios, numero de comparfieros sexuales 2, vive con
su pareja en union libre, ciclo menstruales cada 28 dias, método de
control para planificacion ninguno, ultimo papanicolaou en el 2005,
resultado: proceso inflamatorio cervical ++, se proporciono
tratamiento, niega ser toxicOmana, con antecedentes heredo
familiares maternos con Diabetes, refiere procedimientos
quirargicos de: rinoceptoplastia, cirugia ocular (chalacién),
exceresis de fibroma mamario derecho y cirugia correctora de
hernia hiatal.

Tiene antecedentes que el 24 de febrero del 2006, se le practicd un
legrado uterino instrumental ( LUI), por aborto incompleto
espontaneo de 9.1 semanas de gestacion ( SDG), se egreso6 a su
domicilio y posteriormente acudié el dia 28 del mismo mes por
sangrado trans vaginal abundante y dolor abdominal, solicitandole
fraccion Beta de control, se valord y detect6 el resultado de fraccion
Beta con 72.36 mUl/ml y se practico ultrasonido endovaginal con
imagenes que sugieren remotamente la presencia de embarazo
ectopico en anexo derecho de ecogenicidad mixta sugestiva de
quiste torcido de ovario derecho y se egresé a su domicilio.



ORGANIZACION DE LAS 14 NECESIDADES (Virginia
Henderson).

1. NECESIDAD DE OXIGENACION.

Datos de Independencia

e La Sra. Verdnica considera que el fumar, es perjudicial para la
salud. Refiere contaminacion en area laboral conviviendo con
fumadores. Ella equilibra lo anterior, caminando una hora diaria,
realiza actividad aerdbica cada tercer dia y sale al campo los
fines de semana.

e ToOrax de forma normal, vias aéreas permeables, ruidos
pulmonares normales. Respiracion 20 x minuto.

e Ruidos cardiacos normales, pulso carotideo, radial, femoral y
tibial, normal. Pulso 80 por minuto. Presion arterial sistémica de
120/70. Miembros pélvicos sin datos de edema ni dilataciones
varicosas.

Examenes de laboratorio

Hemoglobina 14 gr/dl

Glucosa 80 mg/dI

T.de protombina 12.3”

Plaquetas 239 10 3/ul

Hematocrito 43.3 %

H. Gonadotropina

Corionica Frac.Beta 72.36 mUl/ml. 28 Febrero 2006

8.9 mUI/ml. 06 Marzo 2006
1.12mU/ml. 10 Marzo 2006

e Los valores de referencia de la Hormona Gonadotropina
Corionica Fraccion Beta (ver anexo 2).

Datos Dependencia.

No se observan

2. NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION



Datos de Independencia

La Sra. Veronica tiene un peso de 60 Kg. con una talla
de 158 cms. Por lo que su indice de masa corporal
(IMC) es de 24.03 Kg/m2, lo que indica que su peso es
normal.

Consume diario dos litros de agua y una dieta
recomendable (ver anexo 4) que incluye lacteos,
cereales, frutas, verduras y carnes, excepto la de cerdo.

Presenta mucosas orales hidratadas y conoce el valor
nutricional de los alimentos.

Datos de Dependencia

No se observan

3. NECESIDAD DE ELIMINACION.

Datos de Independencia.

Regularmente evacua de dos a tres veces al dia, las
heces son de color amarillo oscuro. Micciona de cinco a
seis veces al dia, siendo la orina de color amarillo
ambar. Las cantidades de ambas excretas son
normales.

Refiere que los servicios sanitarios en su area laboral y
en su hogar son limpios y funcionales y se siente
satisfecha y “ligera” con sus eliminaciones.

Menarca a los trece afos, telarca a los diez afios,
pubarca a los doce afos, ciclos menstriales de 28 con
duracion de tres dias, con dismenorrea esporadica,
fecha de ultima menstruacion FUM 3 de febrero del
2005, Gesta -l , Para-0 , Aborto- I.

Datos de Dependencia.




e Presenta a la palpacion dolor moderado en fosa iliaca
derecha vy distensiéon abdominal de 114 cms.

e Se encuentra en reposo absoluto por indicacion médica,
se le proporciona el comodo para sus necesidades
fisiolégicas y manifiesta dificultad para evacuar en él.

4. NECESIDAD DE MOVILIDAD Y POSTURA.

Datos de Independencia.

e El esfuerzo fisico en su trabajo lo combina con
deambulacion y descanso en posicion sedente.

e Camina una hora diaria y asiste a los aerobics de lunes
a viernes una hora. Ambas actividades las tolera y
disfruta haciéndola sentirse bien. Su estado de animo es
positivo en su trabajo y en su casa, ya que en ambas
partes se desplaza con facilidad por ser comodo,
espacioso y funcional.

e La cabeza la mueve en todas direcciones, hombros
normales miembros superiores sin limitaciones, columna
de posicion normal, miembros pélvicos sin problemas.

Datos de Dependencia.

e Actualmente por su diagnostico médico se encuentra en
reposo absoluto por indicacion médica.

e Presenta dolor moderado a la palpacion superficial y
profunda con signo de rebote positivo en cuadrante
inferior derecho.

5. NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO.



Datos de Independencia

En el dia no tiene tiempo para descansar, solo los
sadbados y domingos que no trabaja, duerme de seis a
siete horas diarias.

El ejercicio y suefio la ayudan a equilibrar su estado
emocional.

Datos de Dependencia

Actualmente su preocupacion de no poder tener hijos,
un trabajo inestable y derecho médico temporal, la
hace ser una persona insegura, por lo tanto esto altera
su suefio y/o descanso. Tiene ojeras visibles, bostezos
frecuentes y refiere dormir de tres a cuatro horas al dia.

Se encuentra intranquila, su mirada y su cabeza la
dirige a varios puntos, demuestra temor por el
diagnostico dado por el médico, y su expresion facial de
tension y los pufios cerrados indican dolor.

6. NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS.

Datos de Independencia.

Ella elige su vestuario diario para ir a su trabajo, el
vestirse bien la anima, utiliza prendas de acuerdo a la
temporada y a la moda sin descuidar la elegancia.

Al Ingresar la paciente por Consulta Externa, se ve
elegante, viste bien y sus accesorios son de buen gusto
y de buena calidad.

Datos de Dependencia.

No se observan.



7. NECESIDAD DE TERMOREGULACION.

Datos de Independencia.

e Con el calor se fatiga y se enfada y con el fri6 no quiere
hacer nada y no salir.

e En el trabajo y en su casa hay calefaccion y aire
acondicionado, el problema es el transportarse, usa la
ropa de acuerdo a la temporada y su temperatura
corporal es de 36.8 grados centigrados.

e Se observan prendas adecuadas para el frio como
pijama, calcetas y cobertor, en la unidad hay calefaccion
adecuada y su temperatura corporal es de 36.8 grados
centigrados.

Datos de Dependencia.

No se observan.
8. NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL .

Datos de Independencia.

e En su hogar se bafia dos veces al dia, refiere que lo
realiza por comodidad, higiene y descanso.

e Se lava los dientes al levantarse y después de cada
comida.

e El lavado de manos lo realiza antes de comer y después
de ir al bafno.

e Las uias de las manos y de los pies se los arreglan en
la estética.

e Considera que es muy importante el lavado de manos y
la preparacion de los alimentos con higiene, para la
conservacion de la salud.



e Presenta piel limpia e hidratada y su olor es agradable
tanto de piel como de su boca.

Datos de Dependencia.

Actualmente se encuentra en reposo absoluto, lo cual le
imposibilita el realizarse el baiio como acostumbra.

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS.

Datos de Independencia.

e Cuenta con cartilla de vacunacion completa.

e Se auto explora sus mamas periodicamente para
detectar cualquier anormalidad.

e Tiene actividad sexual (se abstiene de hablar de
preferencia sexual).

e No utiliza método de proteccidn ni anticonceptivos.

e Refiere no haber padecido ningun tipo de enfermedad
transmisible.

e No es toxicomana. Refiere tomar bebidas alcoholicas
esporadicamente, solo en compromisos sociales.

e Manifiesta que la ingestion de bebidas alcohdlicas son
perjudiciales para la salud a nivel del S.N.C. y afecta a
las personas que lo rodean siendo este un problema
social.

e Durante este afilo no ha presentado problemas
relacionados con o0jos, oidos, nariz, garganta,
sensibilidad o movimiento.



e Toma medidas de seguridad en su casa, en la
transportacion y en su trabajo para evitar accidentes.

e Escucha bien ya que contesta a las preguntas que se le
formulan, ve bien sin necesidad de lentes, se comunica
sin ninguna barrera tiene la facilidad de expresion, su
capacidad sensorial y motriz presentes.

Datos de Dependencia

e Refiere estrés por el trafico y las distancias grandes
para transportarse. Teme por su salud debido a la
contaminacion ambiental y al humo del cigarro en su
trabajo.

10. NECESIDAD DE COMUNICARSE.

Datos de Independencia

e Vive con su pareja, tiene buena relacibn con sus
familiares, amigos, vecinos y su pareja.

e No pertenece a ningun grupo social.
e La relacion sexual con su pareja normal.

e Para ella no existen barreras para la comunicacion, ni
en su casa ni en el trabajo.

e Toma medidas de seguridad en su entorno, es sociable
con las personas que la rodean.

Datos de Dependencia.

Actualmente por su enfermedad, tiene alterada Ila
comunicacion.

11 .NECESIDAD DE CREENCIAS Y VALORES.



Datos de Independencia

e Es catolica, relaciona la fe, la religion y la espiritualidad
como una continuidad, asiste a misa los domingos en
compafia de su pareja y refiere que la fe es importante
en la enfermedad.

e Para ella el valor significa: Justicia, responsabilidad,
respeto, honestidad y humanismo y considera que su
forma de pensar y vivir es congruente porque trata de
vivir con dignidad y con los valores antes mencionados.

e Refiere que la vida simboliza el inicio de nacer y la
muerte el fin de la vida terrenal , y el paso a la vida
eterna significa que terminamos una mision en la tierra.

e Refiere tener en su casa, un cristo, e imagen de la
virgen de Guadalupe.

Datos de Dependencia

No se observan.

NECESIDAD DE TRABAJO Y REALIZACION.

Datos de Independencia.

e Es ama de casa, compariiera y empleada de PEMEX
como Licenciada en Derecho.

e [Esta contenta sin tener un contrato matrimonial, se lleva
bien con su pareja, se quieren y se respetan.



13.

e EIl participar en el ingreso econdémico familiar la hace
sentirse bien.

e Sus ingresos economicos le permiten satisfacer sus
necesidades basicas.

e Sus expectativas en cuanto a su situacion social son el
poder obtener su base en PEMEX para su seguridad
econdmica y el servicio médico y lo mas importante
tener hijos.

e Trabajan en equipo en las labores del hogar su pareja y
ella.

e No realiza ninguna actividad altruista.

e Esta satisfecha con su manera de pensar y actuar.

Datos de Dependencia.

Refiere angustia por no contar con una estabilidad laboral y
teme por su pérdida del servicio meédico por lo que se
encuentra pensativa y cabizbaja.

NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS.

Datos de Independencia.

e Tiene buen acondicionamiento, lo que le permite jugar y
participar en actividades deportivas y refiere que estas
son indispensables, para conservar una salud fisica y
mental, en opimas condiciones.

¢ Regularmente ella realiza una hora diaria de caminata y
aerobics y se integra con su pareja y otros amigos en
dichas actividades, sintiéndose ligera, contenta vy
satisfecha.



e Asiste a un gimnasio y camina en areas verdes

Datos de Dependencia.

En periodos cortos alterna la lectura con ver television.

14. NECESIDAD DEPRENDIZAJE.

Datos de Independencia

e No presenta ningun problema en su aprendizaje.

e La escuela para ella es convivencia, aprendizaje y
retroalimentacion.

e Asiste a cursos de inglés en el séptimo modulo en el
instituto de idiomas de Lomas verdes, su rendimiento es
bueno y se debe a que le gusta y no falta.

e La relacion que tiene con su familia, compaferos y
docentes influye en vivir en armonia y con salud fisica y
mental.

e Las fuentes de apoyo con que cuenta su comunidad
para el aprendizaje son:. EI DIF,secundaria vy
preparatoria  abierta, secundaria y preparatoria
escolarizada.

Datos de Dependencia.

No se observan.






6. DIAGNOSTICOS

Necesidades

1.- Oxigenacion
2.- Nutricidn e hidratacion

3.-Eliminacioén

4.- Moverse y mantener
una buena postura

5.-Descanso y suefo

6.-Usar prendas de vestir
7.-Termorregulacion
8.-Higiene y proteccion

9.- Evitar peligros

10.-Comunicarse

Diagndsticos

Riesgo de estreflimiento relacionado
con posicion inadecuada para defecar y
actividad fisica insuficiente.

Deterioro de la movilidad fisica
relacionado con dolor en cuadrante
inferior derecho y prescripcion de
restriccion de movimientos, manifestado
por dificultad para girarse en la cama.

Deterioro del patron del suefio,
relacionado con fatiga y desvelo
producido por preocupacion de no tener
hijos, un trabajo inestable y un servicio
meédico inseguro, manifestado por
bostezos, ojeras, cansancio e
irritabilidad.

Déficit de auto cuidado de bafo/higiene,
relacionado con reposo absoluto,
manifestado por la imposibilidad de
llevarlo acabo.

Riesgo de deterioro de la integridad
cutanea, relacionado con prescripcion
de Quimioterapia.

Deterioro de la comunicacion
relacionado con su estado emocional,
manifestado por permanecer callada y



11.- Vivir segun sus
creencias y valores
12.-Trabajar y realizarse

13.-Jugar y participar en
actividades recreativas

14.-Aprendizaje

pensativa.

Ansiedad relacionada con la alteracion
en salud y falta de estabilidad laboral,
manifestada por facies de tristeza vy
preocupacion.

Temor relacionado con el
desconocimiento de su patologia,
manifestado por reduccion de la
seguridad en si misma.



7. PLANEACION, EJECUCION Y EVALUACION.

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

Deterioro del patron del suefio, relacionado con fatiga y desvelo
producido por preocupacion de no tener hijos, un trabajo inestable y
un servicio médico inseguro, manifestado por bostezos, ojeras,
cansancio e irritabilidad.

FUNDAMENTACION.

El suefio es un proceso fisioldgico, ciclico que alterna con largos
periodos de vigilia. Este ciclo influye y regula funciones fisiolégicas y
respuestas de conducta. Sin embargo, varios factores externos
pueden alterar ese proceso.

OBJETIVO.

La Sra. Verodnica realizara medidas que promuevan el descanso y
sueno.

Intervenciones de Fundamentacion
Enfermeria

1. Propiciar un ambiente |1. El entorno puede apoyar o
confortable en su unidad, | interrumpir el suefo. Los medios
gue favorezca el descanso y | de confort son indispensables
la conciliacién del suefio. para invitar al paciente a que
inicie el suefio y continué
dormido, ayudandole con Ia
ausencia de luces y ruidos para
armonizar su suefio.




2. Sugerir posturas que|2. La postura puede estar
favorezcan el bienestar (de |relacionada con el estado
cubito lateral izquierdo y de | emocional, por ejemplo; una
cubito supino ). postura incorrecta puede
asociarse a la depresion o a la
tension excesiva, mientras una
posicion correcta puede estar
asociada a una sensacion de
bienestar.

3. Practicar técnicas de |3. El masaje brinda estimulacion
relajacion por medio de |cutanea, esta a la vez activa por
masajes en cuello, hombros | el tacto las fibras sensitivas y
y espalda. disminuye la conduccién del
impulso doloroso a través de las
vias ascendentes y a su vez
produce relajacion de las fibras
nerviosas como resultado del
suefio.

EJECUCION.

A la Sra. Veronica, en el segundo dia de postoperada se le
proporciond un bafo de esponja con agua tibia y masaje, para que
se relajara y se le explic6 en que consistia y que era importante
buscar una posiciéon anatébmica que le brinde mas comodidad. Se
planearon las actividades de enfermeria durante el dia, evitando
interrumpir el suefio a traveés del dialogo, se favorecio la confianza
para gue se sintiera mas tranquila.

EVALUACION.

La Sra. Veronica, después de los cuidados ha logrado dormir en el
dia siestas de 2 horas, se le desperto para sus alimentos y convivio
con sus familiares. Durante la noche permanecié dormida, desperto
por la mafiana refiriendo sensacion de descanso, mejorando su
estado de animo vy participacion de su tratamiento.

NECESIDAD DE MOVILIDAD Y POSTURA



DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

Deterioro de la movilidad fisica, relacionado con dolor en cuadrante
inferior derecho y prescripcion de restriccion de movimientos,
manifestado por dificultad de girarse en la cama.

FUNDAMENTACION.

El dolor es un mecanismo protector para el cuerpo se presenta
siempre que cualquier tejido ha sido lesionado. Ante la presencia de
dolor los arcos de movimiento se ven limitados.

OBJETIVO.

La Sra. Veronica mejorara su movilidad mediante la inhibicion o

disminucion del dolor.

Intervenciones de Enfermeria

Fundamentacion

1. Brindar apoyo emocional
escuchandola y confortandola.

2. Favorecer una  mayor
relajacion  posible  mediante
técnicas de relajacion como:
masajes en cuello, hombros y
espalda.

1. El relato de los problemas que
provocan tension y ansiedad, a
la persona que sabe escuchar y
gue tenga empatia puede
disminuir el grado de tension y
ansiedad provisional o definitiva.

2. El masaje brinda estimulacion
cutanea, esta a la vez activa por
el tacto las fibras sensitivas y
disminuye la conduccion del
impulso doloroso a través de las
vias ascendentes y a su vez
produce relajacion de las fibras
nerviosas como resultado del
suefio.

3. Las luces brillantes, ruidos,




3. Ayudar a evitar o reducir
estimulos ambientales.

4. Ministrar
indicados.
(Ketorolaco 30 mg, intravenoso
cada 6 horas).

analgésicos

5. Valorar modificaciones en los
signos vitales

6. Valorar modificaciones en el
estado emocional

visitantes o pacientes cercanos,
no son utiles para disminuir el
dolor.

4. Los analgésicos  son
apropiados para el dolor leve,
bloquea la sintesis de
Prostaglandinas, mediadores
inflamatorios generados por la
tension histica que sensibiliza los
receptores del dolor.

El Ketorolaco es un
medicamento antiinflamatorio no
esteroideo potente. Inhibe la
sintesis de Prostaglandinas:
puede considerarse un
analgésico de accion periférica
asociada al isGmero.

Carece de propiedades sedantes
y ansioliticas.

5. El monitoreo de las constantes
vitales permiten valorar el estado
hemodinamico y el dolor.

6. El dolor origina cambios en el
estado de animo (estrés).

El vigilar es un medio por el cual
la enfermera puede aplicar
medidas oportunas en el cambio
emocional generado por el dolor
y asi poder evitar fases de
agotamiento.

7. La movilizacion en bloque,
asistida por dos personas y la




7. Emplear medidas para
movilizar a la Sra. Veronica con
el minimo de dolor (Movilizacion
en bloque).

utilizacion de mecanica corporal,
evita la distensiéon muscular por
esfuerzo en el paciente, lo que
evita el dolor. La compresion
constante de tejidos, disminuye

la irrigacion sanguinea,
favoreciendo la Hipoxia,
iIsquemia 'y muerte celular

causante de intenso dolor.

EJECUCION.

En el segundo dia de postoperada se le proporciond a la Sra.
Verbénica apoyo emocional escuchandola y confortandola y se
favoreci6 su relajacion muscular, se evitaron estimulos ambientales,
se le ministré analgésico y se tomaron signos vitales.

EVALUACION.

La Sra. Veronica después de los cuidados brindados expresoé la
disminucion de tension durante la movilizaciéon y su expresion fue

de tranquilidad.

NECESIDAD DE ELIMINACION




DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Riesgo de estrefiimiento relacionado con posicion inadecuada para
defecar y actividad fisica insuficiente.

FUNDAMENTACION.

Cuando se previene voluntariamente la defecacion, el reflejo de la
misma puede desaparecer en unos cuantos minutos y por lo
general no vuelve a parecer hasta unas horas despueés.

OBJETIVO.

La Sra. Veronica comprendera la importancia de la defecacion.

Intervenciones de Enfermeria

Fundamentacion

1. Prepararla psicolégicamente
para que comprenda que solo se

le permitira hacer sus
necesidades de eliminacion
mediante el comodo, por

encontrarse en reposo absoluto
por indicacion médica.

2. Proveer el comodo por razon
necesaria

3. Examinar caracteristicas de
excretas y realizar anotaciones
en la hoja de enfermera.

1. La falta de actividad fisica no
produce contracciones
voluntarias de los musculos de la
pared abdominal y no ayudan a
la expulsion de las heces
fecales.

2. La paciente postoperada o
con reposo absoluto necesita de

una asistencia cordial de Ia
enfermera para cubrir las
necesidades de eliminacion,

colaborando a su recuperacion y
reducir su ansiedad.

de
de

las
las

3. La valoracion
caracteristicas




4. Favorecer un ambiente de
privacidad durante la defecacion
(acercar biombo o correr cortinas
en su cama)

.5. Proporcionar dieta con fibra y
abundantes liquidos.

evacuaciones y las evidencias
de estrefiimiento nos autoriza a
conocer la complicacion, a
preciar su gravedad y evaluar el
logro de sus cuidados.

4. Es un principio de Enfermeria
la individualizacion del paciente,
favoreciendo su  necesidad
fisiolégica y propiciando un
ambiente de tranquilidad.

5. Los liquidos reblandecen las
heces y las hidratan, y la fibra
incrementa la motilidad intestinal,
facilitando la defecacion.

EJECUCION.

Se proporcioné preparacion psicolégica sobre la utilizacion del
comodo para llevar acabo sus necesidades de eliminacion como:
hacer respiraciones profundas para relajarse y ayudar a la

eliminacion.
caracteristicas excretas.

EVALUACION.

Proveer el comodo por razén necesaria y examinar

La Sra. Veronica logré evacuar en el comodo, en su segundo dia de
postoperada, lo cual la tranquilizé y se sintié satisfecha. Las heces

fueron de caracteristicas normales.

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.




Déficit de auto cuidado de

bafio/higiene, relacionado con

prescripcion de restriccion de movimientos, manifestado por la

imposibilidad de llevarla a cabo.

FUNDAMENTACION.

Ante una situacion que modifique el

bienestar se reducen

actividades habituales como higiene personal.

OBJETIVO.

La Sra. Veronica se mantendra con aceptable higiene personal.

Intervenciones de enfermeria

Fundamentacion

1. Brindarle bafo de esponja
con calidez y respeto y platicar
sobre algun tema que a ella le
agrade.

2. Hacerle saber en cuantos dias
reanudara sus actividades
normales.

3. Brindarle ayuda en sus aseos
(lavado bucal y de manos).

1. El bafio activa la circulacién al
tener contacto con el agua y
hacer friccion con la esponja
sobre la piel y el uso de agua
tibia tranquiliza y relaja.

2. Mediante la explicacion vy
disipacion de dudas ella
permanecerd mas tranquila y
aceptara la ayuda.

3. Apoyarla en sus necesidades
prioritarias evitar4 esfuerzos y
movimientos.

EJECUCION.

Se realiz6 bafio de esponja con agua tibia y se platicé con ella
acerca de sus gustos personales, se aclararon algunas dudas que




ella tenia. Se cubridé con su bata para evitar resfriado y se le aplico
crema en su cuerpo dando masajes suaves, se le proporciono un
espejo y ella se peind, maquilld y perfumd discretamente.
EVALUACION.

A su egreso ella podia bafarse y asearse y lo realizaba con agrado
al igual que la deambulacion.

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.



Riesgo de deterioro de la integridad cutanea, relacionado con
prescripcion de Quimioterapia.

FUNDAMENTACION.

La piel es el mayor 6rgano del cuerpo, cubre toda la superficie del
mismo Yy su epitelio guarda continuidad con el epitelio de los orificios
externos de las vias digestiva, respiratoria y genitourinaria. La
Quimioterapia altera la piel cuando en el sitio de insercion hay
extravasacion de liquido produciendo irritacion y quemaduras.

OBJETIVO.

La Sra. Veronica mantendra su piel sin datos de lesion por
Metrotexate.

Intervenciones de enfermeria Fundamentacion

1. Explicar a la Sra. Verbnica los | 1. ElI brindarle ayuda sobre
efectos esperados del | informacioén le da mas seguridad
Metrotexate. y aumenta su capacidad de
participar en su tratamiento.

Los citostaticos como el
Metrotexate se hayan
Unicamente indicados cuando no
es posible aplicar una

terapéutica convencional,
mediante intervencion quirdrgica
o irradiacion.

2. Valorar sitio de insercion de | 2. La toxicidad del medicamento
catéter antes de iniciar | que serad administrado, es factor
Metrotexate. determinante para la eleccion del
sitio a puncionar y colocar un
catéter venoso. Se debe de




3. Orientar a la Sra. Verobnica
sobre posibles complicaciones
del Metrotexate, que avise ante
la minima molestia en la piel
como: enrojecimiento, cambio en
la textura, ardor, comezdén vy
dolor.

4. Ministrar Metrotexate 50 mg,
en 250 cc, solucion salina, via
intravenosa, pasar en una hora.

tomar en cuenta una piel integra
y vena de grueso calibre para
minimizar riesgos de
extravasacion y en sitio que
permita a la paciente la
movilizacion de la extremidad
puncionada.

3. La ministracion  de
Metrotexate oral, intramuscular,
intravenoso o intratecal, puede
originar reaccion dermatologica
grave, incluyendo necroélisis
toxica epidérmica  (sindrome
de Lyell , sindrome de Stevens
Johnson y eritema multiforme).

4. Es un antimetabdlico
antagonista del acido félico y se
desplaza en su lugar de accion

en la célula e impide Ia
transformacion del acido félico
en la sintesis de los acidos
nucleicos, y es capaz de

provocar remisiones pasajeras
en algunos casos de leucemia
aguda en nifios.

Esta sustancia administrada
durante el embarazo provoca la
muerte y la resorcion de los
fetos, tanto en el animal de
experimentacion como en el




hombre, a causa de que las
necesidades del corion es acido
folico son especialmente
elevadas. En los casos en que el
fruto no muere dan lugar a
nacimientos de nifos, con
malformaciones.

EJECUCION.

Se le explicé a la Sra. Veronica que solo contaba con una trompa
de Falopio, la derecha y con ausencia de la izquierda y el método
conservador que se le podria brindar para salvarsela era la
Quimioterapia, para que en lo sucesivo ella pudiera embarazarse.
Se le explico el efecto esperado del Metrotexate (No presento
ninguna de las reacciones antes mencionadas).

EVALUACION.

La Sra. Verdonica comprendio la importancia del tratamiento y el plan
esperado. Su piel se mantuvo sin datos de lesion

NECESIDAD DE TRABAJO Y REALIZACION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.




Ansiedad relacionada con alteracion en la
manifestada por

estabilidad laboral
preocupacion.

FUNDAMENTACION.

salud y falta de
facies de tristeza vy

La ansiedad continua, puede acompafarse de trastornos de la

funcion fisioldgica,

como cambios

del sistema endocrino,

alteraciones del sistema nervioso autbnomo o hien las reacciones

del sistema circulatorio.

OBJETIVO.

La Sra. Verdnica exteriorizara sus sentimientos que la preocupan

durante su estancia hospitalaria.

Intervenciones de Enfermeria

Fundamentacion

1. Aconsejar la Sra. Veronica
gue es prioritario que comparta
SuUs preocupaciones con su
pareja

2. Brindarle el apoyo emocional y
alternativas de solucion con
respuesta a su estado de salud,
hablandole sobre su avance de
mejoria, animandola a tener fe
que su tratamiento se esta
llevando a cabo con la nueva
tecnologia y que sobre su estado
laboral debe tener paciencia.

1. El compartir los problemas

gue producen tension vy
emociones con una persona
significatva y que  sepa

escuchar, y no juzgar, puede
disminuir el grado de tension o
emocion tanto temporal como
permanente.

2. Exponer a tiempo Ila
informacion esencial en la
estancia de  hospitalizacion,

permite asegurarse de haber
cubierto toda la informacién en el
momento de su egreso.

EJECUCION.




Al segundo dia de postoperada, posterior a su comida, se tuvo una
platica con ella, haciéndole hincapié que es muy importante
exteriorizar sus preocupaciones a su pareja.

Se le brinddé apoyo emocional con alternativas de solucion a su

estado de salud e informacién sobre su avance de mejoria de su
tratamiento.

EVALUACION.

En su estancia hospitalaria la Sra. Veronica comprendio las
sugerencias e informacion que se le brind6 y exteriorizé que las
tomaria en cuenta.

NECESIDAD DE COMUNICARSE

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.



Deterioro de la comunicacion relacionado con su estado emocional,
manifestado por permanecer callada y pensativa.

FUNDAMENTACION.

La comunicacion a través del lenguaje incluye tanto elementos

sensitivos como motores en el

uso y el entendimiento de los

simbolos se utilizan para expresion de las ideas.

OBJETIVO.

La Sra. Verdnica mejorara la comunicacion.

Intervenciones de Enfermeria

Fundamentacion

1. Aplicar técnicas de
comunicacién, por medio de
platicas amenas que a ella le

agraden, leerle un libro vy
comentarlo.
2. Utilizar otro medio de

comunicaciéon para no forzarla
como es la escritura.

3. Animarla en su estado
emocional con un método
distractor y de relajacion por

medio de la musica.

1. La conversacion favorece a la
interaccion enfermera - paciente
e invita a este a participar en ella
favoreciendo su estado
emocional

2. Los elementos sensitivos son
las capacidades para entender
tanto del lenguaje escrito y el
hablado.

Los elementos motores son
aquellos que incluyen las
capacidades para escribir y para
hablar.

3. El encéfalo tiene una actividad
eléctrica que cambia ante
cualquier situacion como es el




sonido, dependiendo si es
musica ruidosa o relajante que
induce a la lipotimia.

EJECUCION.

A la Sra. Verbnica se aplicaron técnicas de comunicacion, con
platicas amenas de los temas preferidos por ella, asi como leerle un
libro y comentarlo. Se utilizaron otros medios de comunicacion
como la escritura y la muasica para que de alguna manera ella
participara.

EVALUACION.

Se logra que ella cambiara de actitud y participara en sus
procedimientos con agrado.

NECESIDAD DE APRENDIZAJE

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.




Temor relacionado con el

desconocimiento de su patologia,

manifestado por la reduccion de la seguridad de si misma.

FUNDAMENTACION.

El temor a lo desconocido es el peor de todos. Parte de este miedo
surge cuando el paciente cree que no se le ha dicho “todo“, acerca

de su diagnostico o enfermedad.

OBJETIVO.

La Sra. Verbnica disminuira su temor que manifiesta por el

desconocimiento de su patologia.

Intervenciones de Enfermeria

Fundamentacion

1. Explicar a la Sra. Veronica
sobre el embarazo ectopico vy el
manejo de su tratamiento.

2. Hacer hincapié a la Sra.
Veronica que es necesario tener
seguridad de si misma, para
tener éxito en la vida.

1. Cuando a las personas se le
aclaran sus dudas con bases
fundamentadas y de manera
sencilla entenderan el problema
y cooperaran en su tratamiento.

2. La seguridad proporciona
valor y confianza para llevar
acabo toda clase de acciones en
la vida.

EJECUCION.

Se le explico a la Sra. Verdnica sobre su embarazo ectopico
apoyandose en laminas del aparato reproductor femenino y se hizo
alusién de su tratamiento especifico.




EVALUACION.

La Sra. Veronica comprendi6 su problema de salud y la manera en
gue se estaba manejando, y se mostr6 serena.



8. PLAN DE ALTA

CRITERIOS PARA EL ALTA DE ENFERMERIA:

1. Ausencia de infecciones de las heridas Quirlrgicas.

2. Ausencia del dolor.

3. Ausencia de cierre.

4. Excretas presentes

5. Signos vitales estables.

6. Ausencia de complicaciones en algun sistema.

7. Actitud de tolerancia de dieta recomendada.

8. Actitud para deambular normalmente.

9. Actitud para realizar actividades cotidianas.

NORMAS DE EDUCACION SANITARIA DEL PACIENTE Y LA

FAMILIA PARA EL ALTA

La Sra. Veronica y su familia entenderan:

1. Signos y sintomas de infeccion de la herida Quirudrgica (color:
rojo, morado, piel caliente y salida de secrecién purulenta).

2. Sangrado transvaginal.



. Bafio diario con agua y jabon al igual que las heridas
Quirargicas y secarlas bien, aplicando los principios de
asepsia:

De arriba hacia abajo
Del centro a la periferia
De lo distal a lo proximal
De limpio a sucio.

. Reanudacion de las actividades habituales (en un mes).
. Acudir a su cita de laboratorio.

. Acudir a su cita con el ginecologo en una semana para retiro
de puntos y ver resultados de laboratorio de Gonadotropinas
Corionicas Fraccion Beta.

. Acudir a su cita con el ginecologo para control de fertilidad en
3 meses.

. Dieta normal recomendada sin irritantes ni grasas Yy
abundantes liquidos con las caracteristicas nutricionales (ver
anexo 4).

. Con medicamentos (Ketorolaco de 30 mg, por razén
necesaria).



9. CONCLUSIONES

Antes de que se utilizara el Proceso de Enfermeria, los
Profesionales de Enfermeria fueron formados por un proceso
general para solucionar problemas que guiaron y sirvieron a las
enfermeras clinicas para realizar sus labores por muchos afos.

El proceso de enfermeria es un instrumento de gran ayuda para la
practica y desarrollo de toda profesional de enfermeria. Actualmente
el proceso de enfermeria ha sido el modelo predominante de
investigacion clinica para la Enfermera profesional, el cual ha
servido para el enlazar el conocimiento cientifico, la investigacion, la
teoria y las aplicaciones del conocimiento al quehacer profesional.

En estas condiciones, el Proceso de Enfermeria es un método para
interconectar las bases de la ciencia con las acciones clinicas del
Profesional en Enfermeria.

El haber aplicado el modelo de Virginia Henderson para este trabajo
permitio el poder brindar un cuidado integral, individual y holistico
en la paciente con alteraciones en su salud. Este modelo sirvio
como plataforma y como herramienta para la continuidad de los
cuidados, los cuales facilitaron el manejo de la Metodologia de la
enfermera y asimismo, permitio el crear un plan de cuidado integral,
personal y completo de la paciente.

Por lo anterior invito a todas las Profesionales en Enfermeria a
interrelacionarse y aplicar, cualquiera que sea su especialidad a
utilizar esta atil herramienta, la cual marcara el cambio y sobre todo
la profesionalizacibn y actualizacibn de la Profesional en
Enfermeria.



10. GLOSARIO

ANALGESICO
Farmaco que suprime o atenla la
sensacion dolorosa.

ANGUSTIA
Estado de malestar general fisico y
psiquico, que se manifiesta por
trastornos  neurovegetativos, como
palidez, sudoracion fria, palpitaciones,
etc., y puede calificarse de neurosis en
casos extremos.

ANSIEDAD
Estado de fuerte tension psiquica, en el
gue se presiente un temor intenso y
desmesurado.

APENDICITIS
Inflamacion aguda o cronica del
apéndice vermiforme del intestino
ciego.

CICLO MENSTRUAL
Tiempo normalmente de 28 dias, que
transcurre ente el comienzo de una
menstruacion, primer dia de la regla, y
el de la siguiente.



EMPATIA

ENDOMETRITIS

ESTRENIMIENTO

FOSA ILIACA

GONADOTROFINA
CORIONICA

Capacidad de wuna persona de
participar
afectivamente en la realidad de otra.

Es la inflamacion del endometrio, es
decir de la membrana mucosa que
tapiza las paredes de la cavidad
uterina.

Defecaciones poco frecuentes, de
consistencia dura, por retencién
ocasionada por una falta de tono de la
musculatura lisa del intestino o bien por
una contraccion duradera de la
musculatura de una porcion del
intestino junto a ello, influye una dieta
inadecuada, pobre en residuos
vegetales o liquidos

Cada una de las dos regiones laterales
de la parte baja del abdomen, que
corresponde a las cavidades del hueso
iliaco

(Obtenida de la orina de mujer
embarazada), que actia de forma
parecida a la Hormona Luteizante HL.
Mas luteotrofina.



HISTERECTOMIA

LAPAROSCOPIA

LIPOTIMIA

TOXICOMANIA

Es la intervencion quirdrgica de
extirpacion  (ectomia) del  atero
(listeros, en griego).

Consiste en la visualizacién directa del
contenido abdominal, utilizando un
laparoscopio iluminado. La
laparoscopia puede realizarse como
procedimiento diagnostico o como
complemento de una esterilizacion
electiva.

(O Deliquio) es el desvanecimiento.

Habito morboso de tomar
estupefacientes.
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12. ANEXOS

1) EMBARAZO ECTOPICO

Definicion

Es la implantacion y nidacion del 6vulo fuera de la cavidad uterina.
Etiologia

En cuanto a su causa se considera que todos los padecimientos que
alteran el transporte del 6vulo desde el sitio de su fecundacion hasta
su implantacién pueden causar embarazo ectdpico como: tuberculosis
genital, salpingitis, adherencias posinflamatorias 6 posquirargicas,
endometriosis, diverticulos y dispositivos intrauterinos con infeccion
secundaria.

Clasificacion

De acuerdo con su localizacion el embarazo ectopico puede
implantarse en el aparato genital o fuera de él (Figura 1).

(Figura 1). Embarazo Ectopico
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En el aparato genital
Salpinge, Fimbria, ampolla, istmo o porcién intersticial. (Figura 2 y 3).

Ovario: en médula o corteza.
Utero: en cuerno rudimentario y cuello.

El embarazo ectopico tubario puede coincidir con un embarazo
intrauterino, y puede ser bilateral o recidivante.
Fuera del aparato genital

Peritoneal, abdominal primitivo secundario. El mas frecuente es el
tubario en 80% de los casos.

(Figura 2). Embarazo Intersticial

Cuadro clinico

El cuadro clinico depende de la localizacion topografica del tiempo de
evolucion y de las complicaciones.
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En principio se sospecha que es un embarazo ectépico, cuando
clinicamente se trata de mujeres entre 25 y 35 afos de edad, con
antecedentes de procesos sépticos puerperales, esterilidad por factor
tubo peritoneal, que presentan amenorrea reciente o hemorragia
genital anormal de corta evolucion (seis a ocho semanas). Dolor de
intensidad variable y cuadro de abdomen agudo.

En ocasiones se acomparia de lipotimia y tenesmo rectal. Las pérdidas
sanguineas a través de la vagina son negruzcas o achocolatadas, en
ocasiones se expulsé fragmento de aspecto ovular correspondiente al
molde endometrial (caduca falsa). A la exploracion se detectan el utero
discretamente crecido, con dolor provocado por el desplazamiento del
cuello, y a la presion del fondo de saco de Douglas.

Examenes de laboratorio

El andlisis de laboratorio clinico que orienta el diagndstico, es la
biometria hematica, cuya formula roja demuestra la anemia en grado
variable, puede coexistir leucocitosis, cuando la hemorragia
intraabdominal se infecta de manera secundaria. Las pruebas
inmunoldgicas para el diagnéstico de embarazo, son de ayuda pero no
constituyen una constante fiel para establecer el diagndstico de
embarazo ectopico o extrauterino.

(Figura 3) Embarazo Intersticial en donde se observa el producto.
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Criterios de diagnéstico.

a) la determinacion de la fraccion Beta de la gonadotropina coridnica
es un dato de probabilidad.

b) la puncion del fondo de saco de Douglas con extraccién de sangre
roja que no coagula con facilidad.

c) la exploracion bajo anestesia para deteccion de masa, aunada al
cuadro clinico.

d) la laparoscopia en los casos de embarazo ectépico con o sin rotura
inicial, es un excelente procedimiento diagndstico que orienta la
conducta quirdrgica si se cuenta con el recurso.

Diagnostico diferencial

Debe hacerse con embarazo intrauterino en amenaza de aborto, asi

como con embarazo intrauterino en infeccidon de vias urinarias,

apendicitis y salpingitis.

Tratamiento

Es quirdrgico, se practica la salpingectomia y excepcionalmente

cirugia conservadora o histerectomia y el manejo conservador con

metrotexate.

Complicaciones

La complicacion mas importante es el choque hipovolémico.

Prondstico

El prondstico depende de la fase en que se establece el diagnostico, la

oportunidad de la cirugia y de la patologia coincidente con el

embarazo ectdpico. En general, el prondstico es malo para la funcion
reproductiva.



65

Medidas preventivas

Se tratan los procesos inflamatorios pélvicos, endometrisis,
salpingoforitis, cervicovaginitis y control estricto de DIU, ademas de la
planificacion familiar para evitar cuadros subsecuentes.

EMBARAZO OVARICO

El embarazo ovarico es muy raro en gran parte de los paises del
mundo. Se presenta uno en cada 250.000 embarazos intrauterinos. La
sintomatologia y signologia es semejante a la que presenta un
embarazo ectopico tubario.

Clinica, radiologica y ecograficamente no es posible diagnosticar un
embarazo ovarico. El diagndstico que se hace, siempre es de
embarazo ectdpico tubario.

El embarazo ovarico se clasifica en: primario o secundario. El primario
serd aquel cuya fecundacién y desarrollo se lleva a cabo dentro del
ovario (figura 4).

El secundario no es generalmente a un aborto tubario.
Anatomicamente se firma que se trata de un embarazo ovarico
primario, cuando se llenan los postulados de Spiegelberg:

a) Que la trompa, incluyendo la fimbria, se encuentre intacta y
separada netamente del ovario.

b) Que el saco gravidico ocupe la posicion normal del ovario.

c) Que se demuestre la existencia de tejido ovarico en la pared del
saco gravidico.

¢, Que es lo que hace factible la fecundacion en el ovario? Desde luego
la puerta de entrada al espermatozoide que ofrecen los foliculos rotos
y una maduracion precoz del ovulo, proceso que normalmente se
completa mientras transcurre por la trompa.
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(Figura 4) La placenta y el producto al centro. Hay tejido ovarico en
todo alrededor.

Tratamiento

Consiste en la extirpacion del ovario. Ademas las medidas de sostén
pre y postoperatorias, expuestas en el tratamiento de embarazo
ectopico tubario.

EMBARAZO ABDOMINAL

El embarazo abdominal es primario cuando la fecundacion ovular se
efectla en la cavidad peritoneal o secundario a un aborto tubario. Este
embarazo es muy raro, se han registrado cuatro embarazos
abdominales de termind en 28,000 nacidos vivos. El embarazo
abdominal puede desarrollarse normalmente, aunque todo transcurre
con molestias dolorosas. Las molestias dependeran del lugar en
donde la placenta se implante: mesenterio, tan inferior del higado,
dando cuadros de ictericia, bazo, etc. Es habitual que no se
diagnostica y el embarazo abdominal, pese a que la exploracion puede
sentirse las partes fetales facilmente (Figura. 5).
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(Figura 5) Feto que conservo las membranas

Diagnostico diferencial

Debe llevarse a cabo entre el embarazo intrauterino y abdominal
cuando alcanza de 39 a 40 semanas y no se presenta trabajo de
parto. El empleo de oxitocina, ayuda al diagnéstico. Si no hay
contracciones uterina es debe pensarse en embarazo abdominal.

Tratamiento

Es quirdrgico, se reduce a extraccion del producto no es aconsejable
retirar la placenta, ya que la hemostasia del lecho de implantacion
placentaria generalmente no se logra. Debe cerrarse el vientre sin
dejar canalizacion. La placenta habitualmente se reabsorbe en su
totalidad. La rareza del embarazo abdominal no ha permitido tener la
experiencia en relacion con la administracion de metrotexate para
acelerar la destruccion del trofoblasto y su reabsorcion. Puede decirse
gue no hay muerte materna, pero fetales si (Figura 5y 6), porque por
lo regular la extraccion del producto se efectua tardiamente, o cuando
se obtiene vivo, es muy habil en sus primeras horas.



(Figura 6) Feto que carece de membranas ovulares sin liquido
amniotico, mostrando multiples adherencias por falta de liquido.
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2) TABLA DE REFERENCIA DE GONADOTROFICA CORIONICA.

Tabla de referencia de Gonadotrofica Coridonica Fraccion Beta

Semanas Valor de referencia ( mUl/ml)
Sin embarazo Menos de 5
Menos de 3 5-25
3-4 9-130
4-5 75-2,600
5-6 850-20,800
6-7 4000-100,200
7-12 1,500-289,000
12-16 18,300-137,000
16-29 1,400-53,000
29-41 940-60,000
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4) CARACTERISTICAS DE UNA DIETA CORRECTA O
RECOMENDABLE.

GRUPO 1. Este se conformé con los alimentos que aportan la mayor
parte de la energia y parte de las proteinas de la dieta media nacional,
los cereales y sus derivados, a los que se agregan las raices
feculentas y dos frutos: el platano y el aguacate (por ser pobres en
vitaminas) y los azlcares y grasas en forma limitada.

GRUPO 2. En este grupo se integran las semillas maduras de las
leguminosas con los alimentos de origen animal. Aqui se
complementa, de manera cualitativa , el aporte proteico del GRUPO 1,
por otra parte, reune a las fuentes principales de hierro, zinc, y varias
vitaminas ( A, B2, B6 y B12).

GRUPO 3. Esta constituido por las frutas y las verduras, que
representan la Unica fuente de vitamina “C” en la dieta, ademas
aportan cantidades apreciables de fibra e hidratos de carbono. Los
atributos sensoriales de las frutas y las verduras es una cualidad que
no se debe menospreciar.

En 1991, la Comisién Nacional de Alimentacion (CONAL) especifico
las proporciones que debe aportar cada grupo en la dieta, asi mismo
sefald los limites maximos para los aceites, las grasas y el azucar
dentro del GRUPO 1.

La dieta correcta o recomendada debe cumplir con las siguientes
caracteristicas:

A) COMPLETA. Que contenga todos los nutrimentos. Esto se
logra incluyendo en cada comida alimentos de los tres
grupos.

B) SUFICIENTE. Que tenga la cantidad de alimentos que un
individuo debe consumir por cubrir sus necesidades de
nutrimientos, de tal manera que los adultos mantengan su
peso y los nifios crezcan y se desarrollen.



C)

D)

E)

F)
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EQUILIBRADA. Que los nutrimentos guarden las
proporciones adecuadas entre ellos para una nutricion
adecuada.

INOCUA. Que su consumo habitual no implique riesgos
para la salud, ya que esta basicamente exenta de
microorganismos patdgenos, toxina y contaminantes
VARIADA. Que incluya diferentes alimentos y platillos en
cada comida. Se recomienda que la variacion se logre con
alimentos de temporada que sean preparados con
diferentes técnicas culinarias.

ADECUADA. A la edad, sexo, estatura, actividad y estado
fisiol6gico, asi como a su cultura, estrato socioeconémico,
lugar en el que vive y época del afio.

G) ACCESIBLE. De acuerdo a los recursos economicos del

individuo.
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