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INTRODUCCION

En la actualidad el Proceso Atencion de Enfermeria es un método Uutil, practica y
tedrica y de vital importancia para la atencién del individuo enfermo ya que esta
inmersa en la aplicacion del método cientifico, permitiendo a las enfermeras
proporcionar en forma holistica no solo para satisfacer las necesidades del
individuo enfermo si no también orientada al individuo sano, asi como su familia y
la comunidad manteniendo el mas alto grado de bienestar fisico, mental y social

englobando su entorno.

Esta atencion incluye diversas labores entre las que destacan aquellas
encaminadas a la deteccion de problemas potenciales de salud, de tal modo que
se contribuyan lineas de intervencion oportuna que intenten corregir las
alteraciones antes de que tengan secuelas o pongan en peligro la vida del

paciente.

Convencidos de que la enfermera desempeiia una importante labor en los
cuidados del paciente, por tal motivo este proceso se desarrollo para satisfacer las
necesidades de una mujer en trabajo de parto basado en el modelo de Virginia
Henderson la cual conceptualiza a la persona como un ser Unico y complejo que
para mantener su salud debe satisfacer 14 necesidades basicas, con el fin de
adquirir su independencia y superar las causas que no permitan satisfacer las

mismas( falta de fuerza, voluntad y conocimiento) .

Este proceso se desarrolla para satisfacer las necesidades basicas de una
persona adulta y esta basado en el modelo de Virginia Henderson la cual
conceptualiza a la persona como un ser humano Unico y complejo que para
mantener su salud debe satisfacer 14 necesidades béasicas, con el fin de adquirir
su independencia y superar las causas que no permitan satisfacer las mismas

(falta de fuerza, voluntad o conocimiento)



En la metodologia se describe la forma de cémo se llevo a cabo la elaboraciéon de

este trabajo.

En el marco tedrico se describe la evoluciéon que ha tenido la Enfermeria, asi como
su conceptualizacion, se define el proceso atencion de enfermeria describiendo
cada una de las etapas que lo integran, exponiendo el modelo de atencién de
Virginia Henderson, las 14 necesidades béasicas y los conceptos del
metaparadigma de Enfermeria segun Virginia Henderson.

En la aplicacion del Proceso Atencion de Enfermeria se presenta la ficha de
identificacion, presentacién del caso y la valoracion de las necesidades basicas,
donde se establecen los Diagndsticos de Enfermeria en base a los editados por la
NANDA.

En la segunda etapa de este proceso se desarrolla la planeacion de las acciones.
Por dltimo se describen las conclusiones, las sugerencias, haciendo mencién de
los objetivos alcanzados y resultados obtenidos en la realizacion de este proceso
asi mismo la experiencia obtenida en la realizacion del mismo.

En la bibliografia se menciona la literatura consultada en la realizacion de este
trabajo.

En los anexos se integra la ficha de identificacion,y el marco conceptual de las

etapas del trabajo de parto.



OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
e Aplicar el Proceso Atencion de Enfermeria bajo el modelo conceptual de

Virginia Henderson a una mujer embarazada en trabajo de parto.

e Realizar el Proceso Atencién de Enfermeria en una situacion real,

identificando necesidades para asi poder ser abordadas en un enfoque holistico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Integrar los conocimientos tedrico-practicos adquiridos durante la formacién

académica en la aplicacién del Proceso Atencion de enfermeria.

e Proporcionar atencion personalizada al paciente, con calidad y calidez.



METODOLOGIA.
El presente Proceso Atencion de Enfermeria se eligi6 como opcion de titulacion,
para lo cual surgi6é la necesidad inicialmente de realizar una revision bibliografica

del modelo tedrico de Virginia Henderson y el Proceso Atencion de Enfermeria.

Posteriormente se solicitd asesoria de una docente de la Escuela Nacional
enfermeria y Obstetricia la cual acepto fungir como asesora del trabajo,
programando las asesorias pertinentes en la misma escuela y llevando a cabo
revisiones via correo electronico en donde realizo revisiones y correcciones al

trabajo.

Se obtuvo informacion en diferentes referencias bibliograficas de apoyo para
sustentar las bases teoricas de la elaboracion de este proceso para asi llegar a su
desarrollo y aplicacion y asi mismo desarrollar un marco teorico debidamente

fundamentado.

Posteriormente se realizo la eleccion de la persona con la cual se realizara el
proceso, aplicando la primera etapa del proceso que es la valoracién en la cual se
valoraran las 14 necesidades basicas de Virginia Henderson a través de entrevista
directa con la persona en su hogar, utilizando un instrumento para la recoleccién
de datos (anexo 1) se tendran planeadas 5 sesiones de una hora por las tardes,

ya que es el horario mas accesible para la paciente.

Con base en los datos obtenidos se realizaron los Diagnosticos de Enfermeria
como recurso se utiliza la bibliografia de North American Nursing Diagnosis
Association asi mismo se desarrollara la tercera etapa del proceso, llevando a
cabo la planeacion de las acciones de enfermeria en base a la identificacion de las
necesidades prioritarias de la persona, elaborando objetivos a seguir,
posteriormente se llevo a cabo la ejecucion de las acciones planeadas, evaluando
los resultados obtenidos durante el desarrollo de cada etapa y observando los
resultados y beneficios para la persona y realizando un informe verbal a la

paciente.



1. MARCO TEORICO

1.1. Antecedentes de Enfermeria.

Desde los primeros tiempos se reconoce la figura de la enfermera como la
persona que proporciona ayuda al enfermo, a los nifios y a los recién nacidos,
antes de la era cristiana(afio 1500 d.c.) eran las mujeres las encargadas de
prestar atencién al enfermo en el hogar, la enfermeria ha venido practicAndose
desde los albores de la especie humana, desde entonces ha cambiado
constantemente y continuara cambiando a medida que el conocimiento y los
avances tecnologicos se incrementen, la enfermeria empieza a ser reconocida
como Ciencia Legitima a partir de la década de los 70s en la que se logro la
integracion de la investigacion de Enfermeria en todos los programas colegiados

de formacion.

A mediados del siglo XIX la Enfermeria dio un gran giro con la aparicion de las
tedricas la reforma llego de la mano de Florencia Nightingale (1820-1910) quien
introdujo las ciencias de la salud en los hospitales militares, lucho por la limpieza ,
la comodidad de los mismos, para contar con un entorno favorable y de esta
manera influir en la recuperacion de los clientes, asi mismo se tuviera una
formacion educativa elevando esta al estatus de profesion, para que el pueblo
aplicara medidas sanitarias para la prevencion de posibles enfermedades,
disminuyendo la tasa de mortalidad. Esta precursora demostré que la salud de los
enfermos, y los heridos podia restablecerse mediante la instruccion o la formacion

clinica de las enfermeras.

Se debe a Florencia Nightingale el cambio en la direccion de la Enfermeria y por
ende la concepcion moderna, ella pensaba que esta disciplina debia responder a
una vocacion, no solamente la intuicion y a la dedicacién. Florencia Nightingale
dijo su recomendacion a estudiantes de enfermeria (1873).” El honor radica en el

amor por la perfeccién, la consistencia y en el trabajo duro para conseguirla.”

*http://ww.cientec.or.cr/equidad/nightingale.html. 15 -9-08



Se debe precisamente a los cuidados basados en el uso de procedimientos
fisicos en el area de medicina sanitaria, higiene y nutricion brindados por Florencia

Nightingale la disminucion de las tasas de mortalidad.

En la primera mitad del siglo XX hubo factores que impulsaron el progreso de la
enfermeria, las guerras mundiales, la autoorganizacion de las enfermeras, la
legislacién general de la enfermera, los problemas de bienestar social, el apoyo de
las disciplinas de salud por parte de fundaciones, las complejidades de la

medicina.

En la segunda mitad del siglo XX, ha habido movimientos que han afectado los
cuidados de salud y la enfermeria como: ElI consumismo, le creciente
concientizacion y exigencias del paciente de recibir cuidados de salud de calidad,
cambiar los modelos de trabajo-ocio, la lucha de los derechos civiles, el progreso
de la salud publica, la lucha por la igualdad de los derechos de la muijer.

La funcidon que distingue a la enfermeria es la de cuidar a la persona sana o
enferma, mediante actividades que contribuyan a mantener la salud o a
recuperarla o en todo caso a un buen morir ya que son actividades que la persona

puede llevar a cabo si tiene la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesarios?.

Por tal motivo es funcion de la enfermera el desempefiar su labor de tal manera

que ayuden a la persona a recuperar su independencia lo mas pronto posible.

1.1.1. Definicion de Enfermeria segun Virginia Henderson.

El objeto de estudio de la enfermeria es el cuidado, el cual se concibe como todas
las acciones que realiza la enfermera con la intencidon de que las personas
desarrollen al maximo sus capacidades para mantener y conservar la vida y
permitir que continle o compense las alteraciones de las funciones ocasionadas

por un problema de salud. Enfermeria es pues cuidar de la vida integral,

“Carmen Fernandez Ferrin. Novel Gloria.E | Modelo de Henderson y El Proceso Atencién de Enfermeria, p. 4




respetando los derechos, sentimientos de la persona que cuida®. Siendo integral
porque incorpora la complejidad biopsicosocial del individuo, considerando todas

sus necesidades.

Enfermeria se describe como el arte del cuidado de la salud de la persona sana o
enferma en una dimension integral con el propdsito de esta utilice sus
capacidades y potencialidades para la vida, teniendo como campo de accion todos
los espacios donde la persona se desarrolla y en el que atiende su salud ya sea

intra o extra hospitalario.*

La Enfermeria es el conjunto de actividades profesionales con conocimientos
cientificos, desarrollados dentro de un marco conceptual destinados a promover,
mantener o restaurar un estado de salud optimo que permita satisfacer las

necesidades basicas del individuo, su familia y la sociedad.”

Enfermeria: Arte y ciencia del cuidado, promocion, mantenimiento y restauracion
de la salud y el bienestar con una concepcion holistica del hombre, basados en

fundamentos tedricos y metodolégicos.®

Por tanto la practica de enfermeria debe llevarse a cabo mas alla de una simple
realizacion de técnicas y procedimientos, ya que requiere de brindar cuidados
fundamentados e intelectuales, debiendo reflexionar y responder a las

necesidades particulares de cada persona ya que es esta su objeto de estudio.

Enfermeria se basa en cuatro conceptos basicos que son: La persona, la salud, el

cuidado vy el entorno.

% Margarita Cérdenas Jiménez_Conceptualizacion de la Enfermeria febrero 200 p.37.
* (curso-taller) El Proceso atencién de Enfermeria. ENEO, p. 42.

> Ibidem, p. 43.

® Ibidem, p. 44.




e La persona: Se define como un ser fisioldgico, psicoldgico, sociocultural y
espiritual, un todo integral e indisociable, que tiene maneras de ser Unicas
en relacién consigo mismas y con el universo, las cuales estan en relacién
mutua con el entorno, la persona no puede ser separada de su cultura,
sus expresiones y estilo de vida, los cuales reflejan sus valores, las
creencias y las practicas en torno a su salud las que le han permitido su
supervivencia. Asi la persona se considera uUnica y particular lo cual
determina necesidades propias, asi como sus capacidades Yy
potencialidades, las cuales deben tomarse en cuenta como punto de
referencia para el cuidado de enfermeria, abarcando al individuo, a la

familia, al grupo y a la comunidad.

e La Salud: Es un valor y una experiencia de vida segun la perspectiva de
cada persona, sus creencias, forma de actuar y las cuales son utilizadas

con el fin de conservar el bienestar de una persona o grupo.

e El Cuidado: Las propias acciones de enfermeria individualizados, en
colaboracién con la persona, la familia, el grupo y la comunidad’, teniendo
diferentes connotaciones , cuidar de si mismo, cuidar de otros y con otros,
los cuidados estan orientados hacia la vida y vinculados hacia la

necesidad de garantizar y mejorar la continuidad y calidad de vida.

e El Entorno: Mediante los procesos interactivos, la enfermera orienta los
intercambios entre la persona y su entorno hacia la promocion de la salud,
acompanfa a la persona en el camino de la curacion y ayuda a la persona
a reconocer las faltas de conexion internas, sus reacciones frente a los
agentes de estrés, exteriores e interiores y volverse mas atenta respecto a
Su cuerpo, se relaciona con todos los elementos contextuales en los que
la persona se encuentra: Fisicos, ecoldgicos, sociales, culturales,

politicos, econémicos, es decir con cualquier factor que tenga influencia

" Margarita Cardenas Jiménez .El Proceso de Enfermeria Seminario-Taller, p.42




sobre su estilo de vida, la interaccion entre la persona y el entorno

condiciona su proceso de salud- enfermedad.?

1.2. 1 Proceso Atencién de Enfermeria:

El proceso de Atencién de Enfermeria es un método sistematico y organizado para
brindar cuidados humanistas de enfermeria individualizados, de forma eficiente
centrados y orientados en la identificacién y tratamiento de las respuestas Unicas

de las personas o grupos y al logro de objetivos.

El Proceso Atencién de Enfermeria tiene sus origenes cuando por primera vez fue
considerado como un proceso, esto ocurrié con Hall (1955), Jonson (1959),
Orlando (1961), y Windenbach (1963), los cuales consideraron un modelo de 3
etapas: Valoracion, planeacion y ejecucion, Yura y Wals (1967), establecieron 4
etapas: Valoracion, planeacion, realizacion y evaluacion a mediados de los afios
70, Blach (1974), Roy, Mundinger y Jauron (1975), Espinal (1976) establecieron
las cinco actuales al afiadir la etapa diagnostica. Como todo método configura un
numero de pasos sucesivos que se relacionan entre si, teniendo caracter
metodoldgico, consta de cinco etapas: Valoracion, Diagnostico, Planeacion,

Ejecuciéon y Evaluacion.

Caracteristicas del Proceso Enfermero:

- Es un método:

Por que es una serie de pasos mentales a seguir por la enfermera, que le permiten
organizar su trabajo y solucionar problemas relacionados con la salud de los
usuarios, lo que posibilita la continuidad en el otorgamiento de los cuidados.

- Sistematico:

Por estar conformado de 5 etapas que obedecen aun orden logico y conducen al

logro de resultados.

% Ibidem. p. 43.



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

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

- Intencionado:
Porque se centra en el logro de objetivos, permitiendo guiar las acciones para
resolver las causas del problema o disminuir los factores de riesgo, valorando los

recursos, capacidades, el desempefio del usuario y el de la propia enfermera.

- Dinémico:
Por estar sometido a constantes cambios que obedecen a la naturaleza propia del

hombre.

- Flexible:
Puede aplicarse en los diversos contextos de la practica de enfermeria y

adaptarse a cualquier teoria 0 modelo de enfermeria.

- Interactivo:
Por requerir de la interrelacion Humano- Humano con el (los) usuario (0s) para

acordar y lograr objetivos comunes®.

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermero, es el
método conocido como Proceso Atencién de Enfermeria el cual permite a las
enfermeras prestar cuidados de una forma racional, logica y sistematica,
realizando acciones, que van mas alla del cumplimiento de una prescripcion
medica ya que el Proceso Enfermero complementa lo que hacen los profesionales
de otras disciplinas al centrarse en la respuesta humana®®, dichas acciones para

lograr objetivos son:

% Rodriguez Sanchez Bertha Alicia. Proceso Enfermero, p. 29.
% Ibidem, p. 31.




Promover, mantener o recuperar la salud o a lograr una muerte tranquila.
Identificar necesidades reales o potenciales del paciente, familia y
comunidad.

Establecer planes de cuidados individuales.

Permitir a los individuos o grupos dirigir sus propios cuidados de salud

hasta el maximo de sus capacidades.

Pensar en la enfermeria y en cambiar la practica no es facil , la habilidad normal

de una persona para cuidar de si misma (autocuidado) puede verse disminuida

por la enfermedad, su tratamiento o por la edad , estando también implicado el

funcionamiento fisico, psicolégico, social y espiritual, cubrir las necesidades puede

implicar el uso de conocimientos cientificos complejos, aplicaciones tecnoldgicas y

habilidad en las relaciones humanas , ninguna situacion de enfermeria es sencilla

como parece y no siempre es facil una toma de desiciones inteligente y una

ejecucion planificada, de tal forma que el Proceso Atencidon de Enfermeria nos

proporciona ventajas:

Ventajas para la enfermera:

Produce satisfaccion en el trabajo

Promueve el crecimiento profesional

Mejora su calidad de atencién

Sirve como instrumento de unidn entre la teoria y la practica

Puede servir de guia en la préactica, la docencia y la investigacion®®.

Ventajas para el paciente:

Mejora en la calidad de atencién
Garantiza la calidad de cuidados de enfermeria
Participacion en su autocuidado

Continuidad en su atencién

1.3. Etapas del Proceso atencién de Enfermeria.

! Margarita cardenas Jiménez. El Proceso de Enfermeria, p. 68




1.3.1.- Valoracion:
Es la primera fase del Proceso atencién de Enfermeria, consiste en la recopilacion
y organizacion de los datos que conciernen a la persona, familia y entorno, con el
fin de identificar las respuestas humanas y fisiopatologicas, asi como los recursos
(capacidades) con los que se cuenta?, son la base para la toma de desiciones y
actuaciones posteriores, parte de la identificaciéon del problema para crear una
imagen clara del estado de salud de la persona, en esta etapa se determina:

e El grado de independencia/dependencia en la satisfaccién de cada una de

las 14 necesidades.

e Las causas de la dificultad en tal satisfaccion.

e Lainterrelacion de unas necesidades con otras.

e La definicion de los problemas y su relacion con las causas de dificultad

identificadas.™®

La valoracion se hara en base al modelo conceptual de Virginia Henderson
identificando las 14 necesidades incluyendo las siguientes actividades:
e Recoleccion de los datos: Reunir informacion sobre la persona
e Validaciéon de los datos: Asegurarse de contar con hechos reales y
confiables
e Organizacién de datos: Organizarlos en grupos de informacion que ayuden
a identificar patrones de salud o enfermedad
e Anotacion de los datos: completar la recoleccion de los datos e identificar
los datos significativos para poder brindar cuidados y ayudar en el

tratamiento.

1.3.2. Diagnostico de Enfermeria:
Es la segunda fase del Proceso atencién de Enfermeria, en donde después de
haber recopilado, examinado los datos y se han detectado problemas de salud o

enfermedad llevando a cabo un razonamiento diagnostico llevAndonos a realizar

?Bertha Alicia Rodriguez Sanchez. Proceso Enfermero, p. 32.
B3Ccarmen Fernandez Ferrin. Novel Gloria EI Proceso Atencion de Enfermeria, p. 9




un juicio o conclusién acerca de los problemas identificados que se produce como

resultado de la valoracion de enfermeria.

1.3.3. Planificacion:

Una vez identificados los diagnosticos de enfermeria y problemas
interdependientes especificos, la planificacion es el momento en el cual se
desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los problemas y se
determinan los cuidados de enfermeria en una forma organizada, individualizada y
orientada al cumplimiento de los objetivos planteados, tomando en cuenta que una
vez priorizados los problemas a tratar debemos definir los objetivos encaminados
a predecir, prevenir y tratar problemas relacionados con la salud, van a servir para
dirigir los cuidados, identificar los resultados esperados y asi mismo medir la
eficacia de las actuaciones, implica las siguientes actividades:

Continuar con la recoleccion de los datos.

¢ Planteamiento de los objetivos.
e Establecer actividades de enfermeria y dar prioridades en los cuidados.

e Documentacién y registro del plan de cuidados.

1.3.4. Ejecucion:

Es la cuarta etapa del plan de cuidados, es el momento en que se pone en
practica el plan de acciones que conduzcan al logro de los objetivos planeados.

La enfermera tiene toda la responsabilidad en la ejecucion del plan de cuidados,
siendo sus intervenciones especificas y van dirigidas a ayudar al paciente al logro
de objetivos y dirigidas a la resolucion de problemas y necesidades de la persona
asi mismo debe involucrar a la persona, familia, asi como a otros miembros del

equipo en dichos cuidados, realizando las siguientes actividades:**

e Continuar con la recoleccién y valoracion de los datos

4 (seminario-taller) El Proceso atenci6n de Enfermeria. ENEO, p. 91.




e Confirmacion diagnostica

e Realizar las actividades de Enfermeria Planteadas

e Realizar anotaciones pertinentes de los cuidados de enfermeria
e Mantener informado al paciente en forma verbal

e Mantener el plan de cuidados debidamente actualizado.

1.3.5. Evaluacion:

Es un proceso que se requiere para realizar una comparacion de las respuestas
de la persona, para determinar si se han conseguido los objetivos establecidos.
Permite determinar el progreso del usuario, familia y comunidad y valorar las
competencias de la enfermera en el desarrollo de las 4 etapas anteriores, lo que

posibilita realizar modificaciones necesarias.

Segun Henderson nos ayuda a determinar los criterios que nos indicaran los
niveles de independencia mantenidos y/o alcanzados a partir de la puesta en
marcha del plan de cuidados, ya que nuestra meta es ayudar al individuo a
conseguir su maxima independencia en la satisfaccion de las necesidades lo mas
rapido posible®.

Es emitir un juicio sobre un objeto, accion, trabajo, situacibn o persona,
comparandolo con uno o varios criterios de los cuales los mas importantes son la

eficacia y la efectividad de las actuaciones y consta de 2 partes:

e Recoleccidon de datos sobre el estado de salud, problema diagnostico que
queremos evaluar.
e Comparacion de los resultados esperados y un juicio sobre la evolucion de

la persona hacia la consecucion de los resultados esperados.

>Carmen Fernandez Ferrin, Novel Gloria El Proceso Atencion de Enfermeria, p. 10




1.4.- Modelo de Atencion de Virginia Henderson.

Virginia Henderson nacié en 1897 en Kansas City, Missouri, graduandose en 1921
especializandose como enfermera docente, iniciandose como tal en 1922.
Incorporando los principios fisiologicos y fisiopatologicos a su concepto de

enfermeria.

Su influencia y sus logros conseguidos en la profesién de enfermeria le reportaron
al menos 9 investiduras como Doctor- Honoris Causa. Recibié mencion honorifica
especial por contribuciones que realizo durante toda su vida a la investigacion,

formacién y desarrollo profesional de la enfermeria.

Tras afos de labor docente, asistencial y de investigadora, Virginia Henderson en
1956 define la funcién propia de la enfermera en el libro “The Nature of Nursing”
en términos funcionales: “ La Unica funcion de la enfermera es ayudar al individuo
sano o enfermo en la realizacién de aquellas actividades que contribuyan a su
salud, su recuperacion o a una muerte tranquila” que este realizaria sin ayuda si
tuviese la fuerza, la voluntad y el conocimiento necesario y a realizarlo de tal forma

gue le ayude a ser independiente lo antes posible.

El valor tedrico, la creatividad innovadora y su propia trayectoria vital hicieron de
Henderson un modelo para las enfermeras, especialmente para las docentes e

investigadoras.

Postulados sobre los que se basa el modelo de Virginia Henderson.
e Todo ser humano tiende hacia la independencia y la desea.
e El individuo forma un todo que se caracteriza por sus necesidades

fundamentales.



Cuando una necesidad permanece insatisfecha, el individuo no esta
completo, entero y por lo tanto no es independiente.

Valores que fundamentan el Modelo de Virginia Henderson:

La enfermera tiene funciones que le son propias

Cuando la enfermera usurpa las funciones del medico, cede a su vez sus
funciones propias a un personal no calificado.

La sociedad espera de la enfermera un servicio especial, que ningun otro

trabajador le puede prestar.

Elementos mas importantes de su teoria:

La enfermera asiste a los pacientes en las actividades esenciales para
mantener la salud, recuperarse de la enfermedad o alcanzar la muerte
tranquila.

Introduce y/o desarrolla el criterio de independencia de la persona en la
valoracion de la salud.

Identifica 14 necesidades humanas béasicas que componen los cuidados

enfermeros y las esferas en que se desarrollan los cuidados.

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

Maslow, las primeras 7 necesidades estan relacionadas con la fisiologia , la 82y la

92 estan relacionadas con la seguridad, la 102 relacionada con la propia estima, la

112 relacionada con la pertenencia y de 122 a la 142 relacionadas con la

autorrealizacion.

De acuerdo con la definicion de la funcién propia de la enfermera y a partir de ella,

Virginia Henderson precisa su conceptualizacién del individuo o persona, objeto de

los cuidados. Asi cada persona se configura como un ser humano Unico y

complejo con componentes bioldgicos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales,



que tiene 14 necesidades basicas o requisitos que debe mantener su integridad:

Fisica y psicolégica y promover su desarrollo y crecimiento™®.

Necesidades Humanas segun Virginia Henderson:

1.- Necesidad de respirar con normalidad.

2.- Necesidad de comer y beber adecuadamente.

3.- Necesidad de eliminar los desechos del organismo.

4.- Necesidad de movimiento y mantenimiento de una postura adecuada.

5.- Necesidad de descansar y dormir.

6.- Necesidad de seleccionar una vestimenta adecuada.

7.- Necesidad de mantener la temperatura corporal.

8.- Necesidad de mantener la higiene corporal.

9.- Necesidad de evitar los peligros del entorno.

10.- Necesidad de comunicarse con otros, expresar sus emociones, necesidades,
miedos u opiniones.

11.- Necesidad de ejercer culto a dios, acorde con su religion.

12.- Necesidad de trabajar de forma que permita sentirse realizado.

13.- Necesidad de participar en todas las formas de recreacion y ocio.

14. Necesidad de estudiar, descubrir o satisfacer su curiosidad que le conduzca a

un desarrollo normal de la salud.

Estas necesidades son comunes a todos los individuos y cada persona en su
unicidad tiene la habilidad y capacidad de satisfacerlas, si tiene el conocimiento, la
fuerza y la voluntad de un modo diferente con el fin de crecer y desarrollarse a lo
largo de la vida. Pero cuando algo de esto falta en la persona , una o mas
necesidades no se satisfacen, surgiendo los problemas de salud, las diferencias
personales en la satisfaccion de estas 14 necesidades basicas son determinadas
por aspectos biologicos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales, asi como la

estrecha relacion entre las diferentes necesidades, al mismo tiempo cuando no es

16 CarmenFernandez Ferrin , Gloria Novel EI Proceso Atencién de Enfermaria, p. 4




posible satisfacer las 14 necesidades aparece una dependencia que se debe
segun Virginia Henderson a 3 causas y se identifican como: “Falta de fuerza”,
“Falta de conocimiento” o “Falta de voluntad”. La presencia de estas tres causas o
una de ellas puede dar lugar a una: Dependencia total o parcial asi como temporal
0 permanente.

Estas situaciones de dependencia pueden aparecer por causas de tipo fisico,
psicologico, sociolégico o relacionado a una falta de conocimientos. Esto quiere
decir que el estudio por separado de cada una de estas necesidades en ningun
momento nos da la vision del ser humano en su totalidad sino solamente de una
parte de la realidad de la persona, siendo necesaria la interrelacion de cada una
de estas necesidades con las restantes, para poder valorar el estado del individuo

como un todo.*’

Virginia Henderson denomina cuidados basicos de enfermeria a las actividades
que las enfermeras realizan para suplir o cubrir estas necesidades y se aplican a
través de un plan de cuidados de enfermeria, elaborado en razén de las
necesidades detectadas en la persona.

Su principal influencia consiste en la aportacion de una estructura teérica que
permite el trabajo enfermero por necesidades de cuidado, facilitando asi la
actuacion enfermero y a nivel mas practico, la elaboraciéon de un marco de

valoracion de enfermeria en base a las 14 necesidades humanas basicas.

Segun este principio las necesidades basicas son las mismas para todos los seres
humanos Yy existen independientemente de las situaciones en que se encuentre
cada individuo. Sin embargo, dichas necesidades se modifican en razon de dos

tipos de factores.

e Factores permanentes: Edad, nivel de inteligencia, medio social o cultural y

capacidad fisica.

7 Ibidem, p. 5.



e Factores variables: Estados patoldgicos, falta aguda de oxigeno,
conmocién, estados de inconciencia, exposicion al calor o al frio, que
produzcan en el cuerpo temperaturas marcadamente anormales, estados
febriles agudos , una lesion local, herida o infeccion o bien ambas cosas,
una enfermedad transmisible, estado preoperatorio, estado postoperatorio,
inmovilizacién por enfermedad o prescrita como tratamiento, dolores

persistentes que no admitan tratamiento

1.4.1. Persona:
Individuo objeto de los cuidados, que requiere asistencia para alcanzar su salud e
independencia o una muerte en paz, cada persona es un ser humano unico y

complejo con componentes bioldgicos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales.

La persona y su familia son consideradas como una unidad. La persona es un ser

holistico.

Tanto el individuo sano o enfermo anhela el estado de independencia, con una
serie de necesidades basicas para su supervivencia, cada persona en su unicidad
tiene la habilidad y capacidad de satisfacerlas de modo diferente con el fin de
crecer y desarrollarse a lo largo de la vida, mantener su integridad fisica y

psicolégica y promover su desarrollo y crecimiento.



1.4.2. Salud:

Virginia henderson, considera la salud en terminas de habilidad de la persona para
realizar sin ayuda y en forma continua, los catorce componentes basicos de los
cuidados de enfermeria. Equipara salud con la independencia, dependencia y

causas de la dificultad 6 problema.

- Independencia:
Capacidad de la persona para alcanzar un nivel aceptable de satisfaccion de sus
necesidades basicas, por medio de acciones adecuadas para satisfacer las

necesidades, de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y situacion

- Dependencia:

Incapacidad del sujeto para adoptar comportamientos o de realizar por si mismo,
sin ayuda de otros, acciones que le permitan alcanzar un nivel aceptable de
satisfaccion de sus catorce necesidades basicas. Por otro lado puede ocurrir que
se realicen actividades que no resulten adecuadas o0 sean insuficientes para
conseguir la satisfaccion de las mismas. La independencia se instala en el
momento en que la persona debe recurrir a otro para que la asista, le ensefie lo
que debe hacer o le supla en lo que no puede hacer por si mismo.

Causas de dificultad o problema:
Son los obstaculos o limitaciones personales o del entorno que impiden a la
persona responder de forma autonoma y son los factores responsables del

problema de salud®®.

e Falta de Fuerza: Fuerza no es solo la capacidad fisica o habilidades
mecanicas de las personas, sino también la capacidad del individuo para

llevar a termino las acciones pertinentes a la situacion, lo cual vendra

'8 Ibidem, p. 7.



determinado por el estado emocional , estado de la funciones psiquicas,

capacidad intelectual, etc.

e Falta de Conocimiento: En lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la
propia salud y situacion de la enfermedad, la propia persona

(autoconocimiento) y sobre los recursos propios y ajenos posibles.

e Falta de Voluntad: Esta entendida como incapacidad o limitacién de la
persona para comprometerse en una decision adecuada a la situacion y
ejecucion y mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las

catorce necesidades basicas.

La presencia de estas 3 causas 0 de alguna de ellas puede dar lugar a una
dependencia total o parcial, asi como temporal o permanente. Asi mismo estos
aspectos deberan ser valorados para la planificacion de las intervenciones de
Enfermeria correspondientes, el tipo de actuacion (de suplencia o ayuda) vendra

siempre determinado por el grado de dependencia identificado

1.4.3. Entorno:

Virginia henderson no incluye de manera especifica el concepto de entorno dentro
de su modelo, sin embargo menciona algunas veces de manera implicita y otras
explicitamente la importancia de los aspectos socioculturales y del entorno
fisico(familia, grupo, cultura, aprendizajes, factores ambiéntales) para la valoracion

de las necesidades vy la planificacién de los cuidados

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

de la comunidad de proveer cuidados.

1.4.4. Enfermeria:



Cuidados Basicos de Enfermeria y Equipo de Salud, son conceptualizados segun
Virginia Henderson como las acciones que lleva a cabo la enfermera en el
desarrollo de su funcién propia, actuando segun criterios de suplencia o ayuda,
segun el nivel de dependencia identificado en la persona, considerados como un
servicio derivado del andlisis de las necesidades humanas, son universalmente los
mismos porque todos tenemos necesidades comunes, sin embargo varian
constantemente ya que cada persona interpreta a su manera estas
necesidades’®. Asi la enfermeria se compone de los mismos elementos
identificables, pero estos se han de adaptar a las modalidades e idiosincrasia de
cada persona, de ahi surge el concepto de cuidados individualizados y dirigidos a

la persona en su totalidad.

Relacion Enfermera — Equipo de Salud.

La enfermera trabaja de forma independiente con respecto de otros profesionales
de salud, asegura el desarrollo de sus competencias y da muestras de habilidad e
ingeniosidad para encontrar la destreza innovadora en la practica de la enfermeria
y la organizacion de los cuidados en estrecha colaboracion con otros profesionales
de la salud, para completar el programa de cuidado a la persona pero no debe
realizar tareas ajenas.

Virginia Henderson define que la enfermera tiene como Unica funcién ayudar a
individuos sanos o enfermos, actia como miembro del equipo de salud, posee

conocimientos y puede evaluar las necesidades humanas basicas.

Virginia Henderson también analiza la contribucién de las enfermeras al trabajo
con el equipo multidisciplinar, considerando que colabora con los demas miembros
del equipo asi como estos colaboran con ella, en la planificacion y ejecucion de un
programa global ya sea para el mejoramiento de la salud, el restablecimiento del

paciente o para evitarle sufrimientos en la hora de su muerte.

9 Ibidem, p. 8.



El paciente o usuario es visto pues como un sujeto activo y responsable de su

propia salud, que participa en las decisiones y en el logro de sus metas.

La persona debe mantener su equilibrio fisiolégico y emocional, el cuerpo y la

mente son inseparables.

La salud es calidad de vida, es fundamental para el funcionamiento humano segun
Virginia Henderson nuestra meta es ayudar al individuo a conseguir su
independencia maxima en la satisfaccion de las necesidades lo mas rapidamente

posible, por si mismo de acuerdo a sus propias capacidades y recursos.?

% Ibidem. P4g.8



2. APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

2.1 PRESENTACION DEL CASO:

Se trata de Elizabeth de 19 afios la cual ingresa a sala de labor en trabajo de
parto ,es ama de casa, procedente de zona rural ,primigesta ,casada vive con su
€esposo su vivienda cuenta con todos, los servicios publicos alimenta de verduras
frutas y carné refiere que ingiere agua en regular cantidad ,y que acude a
miccionar continuamente sin presentar molestia alguna, no realiza ejercicio, es de
religion catélica primigesta en trabajo de parto de 40 sdg su fecha de Ultima
menstruacion fue 7-01-07 fecha probable de parto es el 14 de Octubre 2007.con
un peso de 59 Kg. y talla de 148 cms, sus signos vitales son, pulso de 76",
respiracion de 28", temperatura 36. Tension arterial de 100/70, a la exploracion
fisica se en cuenta con palidez facial y de tegumentos, mucosas orales hidratadas
con abdomen globoso a expensas de Utero gestante, con un fondo uterino de 32
cms, con una dilatacion de 4 cms, y borramiento del 40 %. se en cuentra en
segundo plano Hodges, en posicion cefalica en el estrecho superior de la pelvis,
con una frecuencia cardiaca fetal de 140", membranas amnioticas integras, se
observa,inquieta,diaforética,le cuesta trabajo respirar adecuadamente,refiere dolor
intenso en abdomen, somnolienta quejumbrosa, mucosas orales hidratada refiere
sentirse muy angustiada, estresada , cansada y con mucho dolor abdominal ya
que inicio su trabajo de parto hace 8hrs con dificultad para trasladarse ,ademas
de que se encuentra preocupada, y teme por los cuidados que debe
proporcionarle al bebe cuando lo tenga con ella.

AP: Elizabeth, de 19 afios de edad, casada, vive con su esposo en la casa de su
suegra es la segunda hija, es ama de casa, con secundaria terminada; es de

religion catdlica su orina es normal no refiere molestias.

ALIMENTACION: aparentemente se alimenta sanamente, refiere ingerir frutas,
verduras, carne, leguminosas, leche, huevo, tortillas, agua, natural, y en algunas

ocasiones refrescos de sabor.



APP: acude al hospital general de jojutla al servicio de modulo mater, para recibir
atencion, ya que inicia con dolor tipo célico hace 8 hrs. aprox,se observa
angutiada,con miedo ya que desconoce todo el proceso del trabajo de parto, por

ser su primer embarazo.

AHF: la madre es aparentemente sana es ama de casa, su padre es hipertenso
des controlado, hace 3 meses, su hermano es sano, abuelos paternos, finados y

abuelos maternos vivos.

AGO: menarca Alos 14 afios, con ciclos de 4x30, con sangrados normales, sin
dolor, refiere que inicia su viada sexual activa a los 18 afios y sufrio retraso de la
menstruacion su fum7-01-08 su fpp es el 14-10-08 por lo cual acude a su centré
de salud, donde se realiza prueba inmunolégica de embarazo la cual fue positiva.
Posteriormente acude a 6 consultas durante el embarazo, la primera consulta fue
a las 12 sdg, la segunda consulta fue a las 20 SDG, la tercera consulta fue a las
24 SDG la cuarta consulta fue a la 28 SDG la quinta consulta fue alas 34 SDG y la
sexta fue a las 38 SDG.actualmente cursa con un embarazo de 40 semanas de
gestacion en trabajo de parto con 4cms de dilatacion, en fase activa, con un fondo

uterino de 34cms, percibiendo movimientos fetales.



2.2 DESAROLLO DE LAS ETAPAS DEL PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA.

1,-NECESIDAD DE RESPIRAR ADECUADAMENTE.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Deterioro del intercambio gaseoso relacionado por la hiperventilacién
manifestado por palidez.

OBJETIVO. La Sra. Elizabeth aprendera técnicas de respiracion adecuadas

INTERVENCIONES
> Ensefiar técnicas de relajacién y respiracion.

> Proporcionar apoyo emocional

> Escuchar con atencion a la paciente

> Dar masaje dorsal

> Cambios de posicién

> Explicar a la paciente que no hiperventile

> Animarla para que cambie las técnicas de respiracion
EVALUACION:

La Sra. Elizabeth logro controlar su ritmo respiratorio adecuado.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Todas las células del organismo requieren de la administracion continua y
suficiente de oxigeno, el aire entra y sale del aparato respiratorio debido a la
produccion periddica intermitente de cambios de la presion en la cavidad
intrapulmonar, por lotanto la falta de oxigeno deprime los centros vitales del
cerebro y la frecuencia respiratoria puede aumentar hasta 5 respiraciones por

minuto.!

! Nordak/Rohweder.Bases Cientificas Enfermeria 22.Ed. 86, 90,93.



DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
Ansiedad.-relacionado con el trabajo de parto, manifestado por sudoracion

excesiva, y aumento de la respiracion.

OBJETIVO:

Lograr que Elizabeth controle su ansiedad durante el trabajo de parto

INTERVENCIONES:

Proporcionar confianza y empatia
Permanecer con la paciente

Explicar el porque presenta la ansiedad
Escuchar y mantener contacto fisico

Mantener un entorno favorable

YV V V V VYV V

Ensefar técnicas de relajacion,para interrumpir la ansiedad

EVALUACION:

La Sra. Elizabeth logro™ disminuir su ansiedad y controlar su respiracion.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

La emocidén es una experiencia psicologica basica y comun del hombre; y tiene
una gran variedad de defectos, tanto constructivos como no constructivos, el
equilibrio psicoldgico necesita que el individuo tenga un medio adecuado de
comunicacién con otros para que su expresion, mientras mas confianza inspira
una persona mas probable serd que acepten su comunicacién como valida sin

alteraciones.?

2 Nordak/Rohweder.Bases Cientificas Enfermeria 22.Ed. 595, 385, 646.



2.- NECESIDAD DE ALIMENTARSE E HIDRATARSE
No se ve alterada
3. NECESIDAD DE ELIMINAR LOS DESECHOS DEL ORGANISMO
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
Deterioro de la eliminacién urinaria, relacionado por la presion del descenso fetal,

manifestado por el aumento del numero de micciones.

OBJETIVO:

Lograr que la sr. Elizabeth mejore su eliminacién urinaria.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:
> explicar a la sefiora Elizabeth sobre el por que déla polaquiuria y sintomas

de alarma.

> Investigar la causa

> Examinar la orina en cada miccion y realizar bililastix

> Realizar examen general de orina,y de biometria hematica, grupo y Rh, gs.
tpt, tp.

> Orientar al sra. Elizabeth que debe miccionar cada vez que ella lo desee

> Palpar con regularidad la vejiga para valorar si presenta sobre distincion
EVALUACION:

LA Sra. Elizabeth logro comprender el por que del aumento del niumero de las

micciones.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

La orina que es producida continuamente por los rifiones es transportada por la
vejiga por dos uréteres .la gravedad y las contracciones de los uréteres ayudan a
gue la orina llegue hasta la vejiga, cuando la vejiga acumula de 300 a 500cc.de
orina surge el deseo de orinar, este deseo puede aumentar notablemente si se

ejerce presion externa sobre la vejiga o si se irritan esta o la uretra.®

% Nordak/Rohweder.Bases Cientificas Enfermeria 22.Ed. 24



4.- MOVIMIENTO Y MANTENIMIENTO DE UNA POSTURA ADECUADA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
Trastorno de la movilidad fisica, relacionada por posicién antalgica manifestada
por

Cansancio.

OBJETIVO:
Lograr que Elizabeth se sienta comoda y segura durante el proceso de trabajo de

parto.

INTERVENCIONES:
» proporcionar apoyo emocional
Fomentar la cooperacion
Ensefar técnicos respiratorias
Proporcionar masaje dorsal mediante friccion y palmo percusién

Aplicacién de calor frig

vV V VYV V V

Realizar cambios de posicion frecuente y de ambulacion

EVALUACION:
La sra. Elizabeth logro sentirse comoda y relajada.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

El cambio de posicion de cualquier parte del cuerpo de pende de una serie de
impulsos nerviosos mediados por los nervios eferentes que producen
contracciones lisas coordinadas de los musculos agonistas y relajacion de los
muasculos antagonistas implicados, la mayor parte de los patrones de los
movimientos musculares necesarios para la postura y la locomociéon pueden

efectuarse a nivel de la medula espinal. *

* Nordak/Rohweder.Bases Cientificas Enfermeria 22.Ed. 317, 176, 178. , 249.



5. NECESIDAD DESCANSAR Y DORMIR

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
Deficiencia de los cuidados personales manifestado por imposibilidad de

movilizarse relacionado por cansancio del proceso del trabajo de parto

OBJETIVOS
Vigilar el estado emocional de la paciente durante el trabajo de parto

INTERVENCIONES

Proporcionar apoyo emociona | y empatia

Mantener un entorno favorable y tranquilo

Ensefar técnicas de relajacion.

Explicar a la paciente todos los procedimientos que se van a realizar
Evitar mantener la misma posicion durante periodos prolongados

Dar masaje en ambas extremidades

YV V. V V V V V

Instruir sobre signos y sintomas que debe comunica

EVALUACION
La sefiora Elizabeth comprendié sobre el proceso del trabajo de parto y logro

mantenerse tranquila hasta el nacimiento de su bebe.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Existen varios grados del estado de alerta y del suefio los cuales son posibles
gracias al gran numero de trayectorias nerviosas que hay entre la corteza cerebral
y el sistema activador reticular, después de un trabajo agotador se presenta la
fatiga normal, y un periodo de descanso o de suefio normalmente restablece la

capacidad del individuo y le produce una sensacién de bienestar.”

> Nordak/Rohweder.Bases Cientificas Enfermeria 22.Ed.p304, 305, 306.



6. NECESIDAD DE SELECCIONAR UNA VESTIMENTA ADECUADA
Esta necesidad no se ve afectada

7. NECESIDAD DE MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL
Esta necesidad no se va alterada

8. NECESIDAD DE MANTENER LA HIGIENE CORPORAL
Esta necesidad no se encuentra alterada

9. NECESIDAD DE EVITAR PELIGOS EN EL ENTORNO

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Alteracion del bienestar relacionado con la dilatacion cervical

Manifestado por fasies de dolor, pufios apretados y expresion verbal

OBJETIVO

Disminuir los factores predisponentes del dolor
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

> Explicar las causas del dolor

> Proporcionar preparacion psicologica

> Ensenar alivio del dolor mediante la relajacion

> Fomentar la seguridad mediante la informacién de trabajo de parto

> Informar cuanto dura el dolor dar oportunidad ala paciente que expresé
sus temores

> Dar masaje en las manos y aplicacion de calor

> Proporcionar apoyo emocional



EVALUACION

La sefiora Elizabeth logra disminuir y controlar el dolor

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

El dolor visceral o profundo grave puede causar insuficiencia de los mecanismos
de defensa y , consecuentemente , hipotensién debilidad, bradicardia ,nauseas y
vomito a aunque el umbral del dolor no tiene variaciones importantes entre los
individuos ,las reacciones personales hacia el dolor si varian de manera
importante.los individuos pueden responder hacia el dolor mediante expresiones
vocales como gritos, sollozos o emitiendo sonidos entrecortados, cambios de
expresion facial, y cierto tipo de movimientos corporales el dolor afecta totalmente

a la persona.®

10. NECESIDAD DE COMUNICARSE CON OTROS, EXPRESAR SUS
EMOCIONES, NECESIDADES, MIEDOS U OPINIONES.

Esta necesidad no se ve afectada

11. NECESIDAD DE EJERCER CULTO A DIOS.

Esta necesidad no se ve afectada.

12. NECESIDAD DE TRABAJAR DE FORMA QUE PERMITA SENTIRSE
REALIZADO.

Esta necesidad no se encuentra alterada.

® Nordak/Rohweder.Bases Cientificas Enfermeria 22.Ed.p 421, 422.



13. NECESIDAD DE PARTICIPAR ENTODAS LAS FORMAS DE RECREACION
Y OCIO.
Esta necesidad no se encuentra alterada.

14. NECESIDAD DE ESTUDIAR, DESCUBBRIR O SATISFACER SU
CURIOSIDAD QUE LE CONDUSCA A UN DEASARROLLO NORMAL DE LA
SALUD

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
Déficit de conocimiento relacionado con el trabajo de parto

Manifestado por expresion verbal.

OBJETIVO

Lograr que Elizabeth comprenda el proceso del trabajo de parto

INTERVENCION

> Explicar el proceso de trabajo de parto

Informar sobre todos los procedimientos que se le van a realizar
Ensefar técnicas de respiracion

Transmitir a la sefiora Elizabeth confianza

Proporcionar apoyo emocional y espiritual

Valorar el grado de conocimiento de la paciente
Informar sobre las etapas del trabajo de parto

Ensefar ejercicios de relajacién y ejercicios respiratorios
Proporcionar confianza y calidez.

Mantener un entorno tranquilo y favorable

Asesorar en el manejo del estrés

YV V.V V V V V V V V V

Mantener una posicion comoda



EVALUACION
La sefiora Elizabeth obtuvo conocimiento sobre le trabajo de parto y comprendio

todo el proceso que vivioé durante el mismo.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

El equilibrio psicoldgico esta influido por y relacionado de manera compleja con la
funcién cognoscitiva, incluyendo las opiniones, las creencias y las actitudes, el
equilibrio psicolégico esta influido por la funcidn cognoscitiva, en general y
mejora si el individuo es capaz de pensar clara y racionalmente; para un individuo
que esta confundido  necesita reorientacion frecuente para disminuir el
comportamiento confuso y prevenir o disminuir el miedo que produce el estado de

confusion.’

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
Afrontamiento inefectivo relacionado con el esstres.manifestado en forma verbal

y sudoracion excesiva.

OBJETIVO.
La sr. Elizabeth lograra disminuir su estrés

INTERVENCIONES

> valorar el estado emocional de la sra, Elizabet

> permitir gue exprese sus sentimientos

> ensefiar técnicas de relajacion

> dar apoyo de enfermeria y cooperacidon ensefiandole técnicas de
respiracion

> proporcionar masaje dorsal.

> mantener un ambiente favorable

" Nordak/Rohweder.Bases Cientificas Enfermeria 22.Ed. 563, 564.



EVALUACION:

La Sra. Elizabeth logra mantenerse tranquila'y controlo su estrés
FUNDAMENTACION CIENTIFICA

El individuo organiza e integra su mundo para prevenir la destruccion o la
desorganizacion de su funcion, desarrollando temas elaborados de
comportamiento para preservar la integridad del ego y su capacidad para
enfrentar problemas con éxito.

El equilibrio psicoldgico requiere del desarrollo y la capacidad para utilizar los
mecanismos psicoldgicos para evitar la ansiedad y para adaptarse
adecuadamente a las situaciones de la vida.un individuo que se encuentra en un
estado de desequilibrio es mas probable que experimente una respuesta

emocional exagerada a trastornos menores.®

8 Nordak/Rohweder.Bases Cientificas Enfermeria 22.Ed. 638, 639.



3. CONCLUSIONES.

La enfermera profesional requiere del Proceso Atencién de Enfermeria como
método de atencion, al permitir identificar problemas de salud, capacidades,
objetivos reales y brindar atencién individualizada para una atencién de forma

holistica y de calidad al paciente familia y comunidad.

La aplicacién de este Proceso Atencién de Enfermeria ayuda de forma personal a
desarrollar habilidades para la valoracibn de necesidades e identificacion de
factores de riesgo, incrementando la capacidad de observacion de las respuestas
humanas de la persona y en la planificacion y realizacion de las acciones
pertinentes, dejandome una satisfaccién ya que logré mejorar mis conocimientos

respecto al Proceso Atencion de Enfermeria.

Este proceso fue al mismo tiempo de utilidad para la persona a quien se aplico ya
que obtuvo el suficiente cuidado através del conocimiento de lo que implica el
trabajo de parto,y los cuidados que debe proporcionar al recién nacido ,ademas de

fomentar la lactancia materna y el vinculo materno.

El presente trabajo se elabor6 bajo el modelo de Virginia Henderson quien define
al ser humano con 14 necesidades basicas que deben ser satisfechas y la funcién
de la enfermera es la de lograr la independencia mediante intervenciones

desarrolladas para satisfacer dichas necesidades.

Al realizar este Proceso Atencién de Enfermeria se plantearon objetivos, los
cuales se cumplieron en su mayoria, logrando resultados satisfactorios para la

paciente y familia ya que la persona mejoro su estado de salud.

Asi mismo considero que la realizacion del Proceso Atencion de Enfermeria es
importante ya que nos permite una atencion personalizada, favorece la
profundizacién en el conocimiento de la Enfermeria y propicia un pensamiento

critico y reflexivo.



4.- sugerencias

Considero que es de suma importancia continuar adquiriendo conocimientos de
vanguardia sobre gineco obstetricia, y del proceso atencion de enfermeria para
llevarlo acabo en la vida laboral ya que cada dia que pasa la enfermeria, implica

nuevos retos en beneficio del bienestar de nuestros pacientes.



5.- GLOSARIO

1.- ANSIEDAD: Estado de aprension, tensién o inquietud que arranca de una
anticipacién de peligro, la fuente del cual es desconocida en buena medida.

2.- AFRONTAMIENTO: Colocar algun objeto o cosa en frente de otra , hacer
frente a los problemas.
3.- CONTRACCION UTERINA: Fuerza que actua para llevar a cabo la expulsién

del feto, contractilidad de la fibra uterina durante el parto

4.- DILATACION DEL CUELLO: Abertura del cerviz progresiva, durante el parto,

previa al alumbramiento del mismo

5.-FOCO FETAL.: Sitio de la pared abdominal que transmite el latido audible del

corazon del feto.

6.- MEMBRANAS: Cubiertas capas protectoras del huevo, a saber: caduca, corion

y amnios.

7.- MOVIMIENTOS FETALES: Es cada una de las sacudidas del feto dentro del

claustro uterino.

8.- PARTO: Expulsion o salida del claustro materno del feto viable y sus anexos,

puede ser espontaneo o0 provocado.

9.- LIQUIDO AMNIOTICO: Es el contenido dentro del amnios, claro, amarillento,
que rodea al embrion o feto

10.-POLAQUIURIA: Emision anormalmente frecuente de orina.
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7. ANEXOS

ANEXO 1.

FICHA DE IDENTIFICACION

FECHA DE ADMISION: 7 de Enero DE 2007

HORA: 11:30 hrs.

NOMBRE: Elizabet

EDAD: 19 afios

FECHA DE NACIMIENTO: 18 de enero de 1989

SEXO: Femenino

PESO: 58 Kg.

TALLA: 160 cm.

DOMICILIO: Prolongacion. E. Zapata s/n Xoxocotla .Morelos
ESTADO CIVIL: Casada

RELIGION: Catodlica

OCUPACION: Ama de casa.

ESCOLARIDAD: Secundaria.

TELEFONO: No cuenta actualmente.

PROCEDENCIA: Xoxocotla Morelos.

FUENTE DE INFORMACION: Por interrogatorio directo con la paciente.
FIABILIDAD: (1-4) 4



7.1- ANEXOS 2

TRABAJO DE PARTO.

El proceso del parto y nacimiento es un momento emocionante y que provoca ansiedad,
pero muy gratificante, para la mujer y su familia ya que es uno de los eventos mas
significativos y agobiantes de su vida el parto principia con contracciones uterinas
regulares, continua durante varias horas con un trabajo arduo y termina mientras inicia
el proceso de vinculacion entre la madre la familia y con el recién nacido, La mayoria

de las mujeres esperan con ansiedad el parto y el nacimiento.

DEFINICION: Es el inicio de las contracciones con regularidad y la dilatacién uterina,
durante varias horas con un trabajo arduo el cual termina al nacimiento del recién

nacido y al alumbramiento de la placenta®.

ETAPAS DEL TRABAJO DE PARTO
e PRIMERA ETAPA
e SEGUNDA ETAPA
e TERCERA ETAPA
e CUARTA ETAPA

PRIMERA ETAPA: Se inicia al empezar las contracciones uterinas regulares y

termina con la dilatacion completadle cuello uterino.

SEGUNDA ETAPA: Comienza con la dilatacibn completa del cuello y termina al

nacer el feto.

TERCERA ETAPA: empieza con el nacimiento del feto y termina al expulsar la

placenta

CUARTA ETAPA. Se inicia con la expulsion de la placenta y dura por lo menos una

hora, hasta que se normaliza el estado de la madre.

PRINCIPALES MOVIMIENTOS O MECANISMOS DEL TRABAJO DE PARTO

10 American, Academia of pediatrics and American of obstetricia and ginecolokgistis-1996. P. 81, 82.




Los principales mecanismos del trabajo de parto, son una serie de ajustes pasivos
de la posicion del feto conforme este desciende por la pelvis durante el parto los
movimientos se producen con suavidad y a menudo se sobre ponen conforme

evoluciona el trabajo de parto. Los principales movimientos son:

e Descenso. desplazamiento sostenido del feto hacia a bajo, producido por la
presién de las contracciones uterinas. Durante la segunda etapa del trabajo de
parto los esfuerzos maternos de expulsion facilitan el descenso.

¢ Flexiona actitud natural que se ajusta a la forma de la actividad uterina y ala
resistencia del suelo pélvico durante el trabajo de parto es importante la flexion
de la cabeza fetal, por que hace que su didmetro mas pequefio se presente
hacia la pelvis materna.

e Rotacion interna :es cuando la cabeza fetal llega al a parte media del a pelvis,
debe girar hacia la posicion occipital anterior para adaptarse al diametro
trnasverso,el mas estrecho

e EXTENCION.La presion sostenida de las contracciones uterinas hacia abajo, y la
resistencia del suelo pélvico, producen extension. la cabeza fetal se mantiene
extendida durante el acoronamiento.de modo que se presenta el diametro mas
pequefo y distiende el perineo.

e RESTITUCION.Este movimiento ocurre automaticamente cuando sale la cabeza
por el perineo,y consiste en un ajuste del cuello del feto hasta que la cabeza
guarda la relacion normal con los hombros.

e ROTACION EXTERNA Y EXPULCION:Esta etapa puede ocurrir junto con la
restitucion.consiste en la rotacion de los hombros del feto y la salida del hombro
anterior por debajo de la sinfisis del pubis ,ala vez que el hombro posterior se

desliza sobre el perineo.
SIGNOS Y SINTOMAS:
Contracciones de Braxton hick con regularidad

Cambios cervicales (ablandamiento, borarmiento, y dilatacion)

Incremento del flujo vaginal



Dorsalgia (en al gunos caso)
Perdida ponderal

Conducta de anidamiento
Dolor en region sacra
Ansiedad

SIGNOS DEL TRABAJO DE PARTO VERDADERO SON:

Contracciones uterinas
Ruptura espontdnea de membranas

Flujo vaginal sanguinolento.

EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS

Se valorara su ingreso a la unidad

Realizando, historia clinica completa, que incluya antecedentes del embarazo actual,
antecedentes obstétricos, antecedentes meédicos y familiares.

Estado actual del trabajo de parto

ESTADO PSICOSOCIAL ' Y EMOCIONAL:

e Edad, escolaridad y nivel socio econémico.

e Reaccion al embarazo.

e Exploracion obstétrica

e Antecedentes culturales

e Apoyo familiar y nivel socio econémico del compariero

e Naturaleza del contacto con los profesionales de la salud

e Grado y tipo de preparacion para el parto y la maternidad



EXPLORACION FiSICA GENERAL
e Exploracion abdominal para valorar tamafio, posicion ruidos cardiacos y

movimientos del feto.

Exploracion pélvica para valorar borramiento y dilatacion cervicales estacion fetal
presentacion posicion, estado de las membranas y del peritoneo, y presencia de
amoldamiento o caput.
e PRUEBAS DE LABORATORIO

e BIOMETRIA HEMATICA COMPLETA

e EGO

¢ GRUPO SANGUINEO

o QUIMICA SANGUINEA

e PUEBAS CRUZADAS

VIGILANCIA DE LOS SIGNOS VITALES:
e Presion arterial
e Pulso
e Respiracion

e temperatura

VIGILANCIA DE LA FRECUENCIA CARDIACA FETAL

e Monitoreo continuo de fcf cada 3° a 60 minutos durante la fase latente
e Cada 15 min., durante la fase activa.

¢ inmediatamente después de romperse las membranas

e Después de cualquier cambio del as contracciones
e Después década contraccién durante la segunda etapa

e A la solicitud de la madre!

% bidem. P.83, 84.
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