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INTRODUCCION

De acuerdo con la OMS, la salud reproductiva se refiere al estado de bienestar fisico,
mental y social de la persona en todo lo relativo al aparato genital y sus funciones. Va
mucho mas alla de la ausencia de enfermedades; consiste en la posibilidad de llevar
una vida sexual satisfactoria.

Los derechos reproductivos forman parte de los derechos humanos y como tales son
dignos de las personas. Entre otras caracteristicas que describen a las personas
encontramos que son unicas e irrepetibles y por lo tanto merecen respeto en todas las
esferas donde se desarrolle.

El aborto, es un proceso de pérdida de la gestacion, por el cual, la paciente entra en un
estado de depresion, y es alli donde el profesional de enfermeria pone en practica lo
aprendido durante su trayectoria escolar y laboral.

Es de suma importancia, mencionar a Virginia Henderson y sus 14 necesidades, ya
que ella no perseguia la creacion de un modelo de enfermeria, lo Unico que ansiaba era
la delimitacién y definiciéon de la funcion de la enfermera.

En el sentido filosofico del término, el método, ligado al dominio especifico de la
enfermeria, en la actualidad, es el Proceso de Enfermeria, que conforma fines
particulares y una forma de proceder que le es propia.

En nuestra sociedad se ha producido un considerable avance en lo referente a la
atencion del paciente y su familia, ya que los cuidados de enfermeria se refieren a la
necesidad de brindar una atencion, no solo a disminuir el dolor fisico, sino también a
optimizar su calidad de vida, a través del control de los sintomas emocionales,
mentales, y sociales.

Por consiguiente, al reflexionar sobre las complicaciones y multiples alteraciones, se
realiza este proceso de atencién de enfermeria, elaborado en base a los diagndsticos
de la NANDA resultados NOC, e intervenciones NIC.

A fin de estudiar con profundidad esta enfermedad y proporcionar una atencién
oportuna y de calidad a pacientes, que han sufrido un aborto y han sido sometidas a un
legrado.



JUSTIFICACION

Con la elaboracion de este proceso de atencidon de enfermeria, se pretende
incrementar, los conocimientos tedricos obtenidos durante la formacién profesional,
mismos que se llevan a la practica con la eleccion de una paciente que presenta aborto
sometida a un legrado.

Asi mismo, servira como opcion para obtener el titulo de licenciada en enfermeria y
obstetricia.



OBJETIVO GENERAL

« Aplicar el proceso atencion de enfermeria a una a una paciente con aborto de 20
semanas de embarazo inducida a un tratamiento con legrado, basado en la
respuesta humana de Virginia Henderson.

OBJETIVO ESPECIFICOS

% Conocer y entender el modelo conceptual de Virginia Henderson y sus 14
necesidades.

¢ Incrementar los conocimientos adquiridos durante la formacion profesional, en la
elaboracion de un proceso de atencion de enfermeria.



CAPITULO |

|.-MARCO TEORICO

1.1.- Antecedentes del Proceso de Enfermeria

Definicion de Enfermeria:

Lo que define a cada profesion y la distingue de las demas es el servicio que presta a la
sociedad, su aportacion especifica.

“El servicio que la profesion ofrece a la sociedad, es la atencion al individuo, familia y
comunidad para mantener su vida, su salud y bienestar, recuperarlo de la enfermedad
y/o adaptarse a sus efectos”..."

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

El Proceso de Atencion de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera vez, fue

considerado como un proceso, esto ocurrié con Hall (1955), Jonson (1959), Orlando
(1961) y Wiedenbach (1963), consideraron un proceso de tres etapas (valoracion ,
planeacion y ejecucion ); Yura y Walsh (1967), establecieron cuatro (valoracién,
planificacion, realizacion y evaluacion ) ; y Bloch (1974), Roy (1975), Aspinall (1976) y
algunos autores mas, establecieron las cinco actuales al afiadir la etapa diagnéstica...2

Es un sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados de enfermeria,
compuesto de cinco pasos: valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucidon y
evaluacion. Como todo método, el PAE configura un numero de pasos sucesivos que
se relacionan entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por separado,
sblo tiene un caracter metodolégico, ya que en la puesta en practica las etapas se
superponen:

1 www. Tendencias y Modelos mas utilizados en Enfermeria. El Proceso de Atencion de Enfermeria, activo 2008

2 Rodriguez S. Bertha. Proceso Enfermero Aplicacién Actual. Ed.Ediciones Cuellar. México 2006. Pag. 19



o Valoracion: es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste en la
recogida y organizacion de los datos que conciernen a la persona, familia y
entorno. Son la base para las decisiones y actuaciones posteriores.

o Diagnostico de Enfermeria. Es el juicio o conclusion que se produce como
resultado de la valoracion de Enfermeria.

« Planificacion. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los
problemas, asi como para promocionar la Salud.

« Ejecucion. Es la realizacion o puesta en practica de los cuidados programados.

e Evaluacion. Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han
conseguido los objetivos establecidos.

. El objetivo principal del proceso de enfermeria, es crear un instrumento de apoyo
para cubrir, las necesidades individualizadas del paciente, la familia y la comunidad.

. Identificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia, comunidad.

. Establecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitarios.
Actuar para cubrir y resolver los problemas especificos de las enfermedades, para su
prevencién o cura.

. La lucha de las enfermeras por definir el campo de la profesion y con el objetivo
de obtener un status profesional enfocd sus investigaciones hacia el desarrollo del
diagnéstico de enfermeria.

. De esta forma la American Nursing Association (ANA) apoydé e impulso el
diagnéstico de enfermeria puesto que el campo de accién iba aumentando en la
promocion de la salud y por ello se destacaba la necesidad de obtener una
comunicacion mas apropiada entre los profesionales de enfermeria y asi asegurar la
atencion y un cuidado integral que es la meta de este proceso.

. Aunque el Proceso de Enfermeria esta siendo utilizado por las enfermeras desde
hace dos décadas, ha sido en los ultimos 5 - 10 afios que se ha experimentado un
enorme desarrollo.

. La aplicacion del Proceso de Enfermeria tiene repercusiones sobre la profesion,
el cliente y sobre la enfermera; profesionalmente, el proceso enfermero define el
campo del ejercicio profesional y contiene las normas de calidad; el cliente es
beneficiado, ya que mediante este proceso se garantiza la calidad de los cuidados de
enfermeria; para el profesional enfermero se produce un aumento de la satisfaccion,
asi como de la profesionalidad...?

3 Idem.Pag. 20



. Para el paciente son:

. Participacién en su propio cuidado.
. Continuidad en la atencion.
. Mejora la calidad de la atencion.

e Para la enfermera:

. Se convierte en experta.
. Satisfaccioén en el trabajo.
. Crecimiento profesional.

1.2.- ETAPAS DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

El proceso enfermero es un “método sistematico de brindar cuidados humanistas
centrados en el logro de objetivos de forma eficiente” (Alfaro, 1999).

Caracteristicas:

Es un método, porque es una serie de pasos mentales a seguir por la enfermera (0),
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; por
tal motivo se compara con las etapas del método de solucion de problemas y del
método cientifico.

Es sistematico, por estar conformado de cinco etapas que obedecen a un orden légico
y conducen al logro de los resultados (valoracion, diagnéstico, planeacion, ejecucion y
evaluacion).

Es humanista, por considerar al hombre como un ser holistico (total e integrado) que
es mas que la suma de sus partes y que no se debe fraccionar.

Es intencionado, porque se centra en el logro de objetivos, permitiendo guiar las
acciones para resolver las causas del problema o disminuir los factores de riesgo; al
mismo tiempo que valora los recursos (capacidades), el desempefio del usuario y el de
la propia enfermera.
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Es dinamico, por estar sometido a constantes cambios que obedecen a la naturaleza
propia del hombre.

Es flexible, porque puede aplicarse en los diversos contextos de la practica de
enfermeria y adaptarse a cualquier teoria y modelo de enfermeria y

Es interactivo, por requerir de la interrelacion humano-humano con el, (los) usuario
(0s) para acordar y lograr objetivos comunes...*

1.2.1.- Valoracion

“Recoger y examinar la informacion sobre el estado de salud, buscando evidencias de
funcionamiento anormal o factores de riesgo que puedan generar problemas de salud.
(p-€j., tabaquismo). También puede buscar evidencias de los recursos con que cuenta
el cliente”...”

Consta de cuatro pasos:

Recogida de datos

Es el proceso planificado, sistematico y completo que permite reunir informacién
especifica sobre el usuario. Los datos recogidos se pueden clasificar en:

Antecedentes o actuales: Segun pertenezcan al pasado o al presente.

Objetivos o0 subjetivos. Los primeros son observables, mensurables y se obtienen
basicamente a través del examen fisico; los segundos por el contrario, se refieren a
ideas, sentimientos, percepciones y se consiguen a través de la entrevista con el
usuario y la familia.

4 Qp. Cit. S. Rodriguez Berta Pag. 29

5 Alfaro-Lefevre. Aplicacién del Proceso Enfermero. Fomentar el cuidado en colaboracidén. 52.ed. Ed. Masson
2005. Pag. 5
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Generales o focalizados: Ya se trate de informacion basica sobre los aspectos
relevantes del estado de salud y situacion de vida de usuario, ya de datos
pormenorizados sobre una situacion o aspecto concreto.

Las fuentes para obtener los datos son varias, y entre ellas, la principal es el propio
usuario, al que cabe anadir la familia o las personas allegadas a él, la historia clinica y
los informes de otros profesionales de la salud.

Los métodos para obtener la informacién requerida son, basicamente, la entrevista, la
observacion y el examen fisico.

Entrevista

Se trata de un interrogatorio, metédico y organizado que permite a la enfermera,
adquirir informaciéon especifica sobre aquellos aspectos de salud que considera
relevantes.

Observacion

Consiste en el uso sistematico de la vista, el oido, y el olfato para reunir informacion
sobre el usuario, la familia y personas allegadas, y el entorno, asi como sobre las
interacciones entre estas tres variables.

Examen Fisico

La valoracion fisica, ya sea céfalo caudal o por érganos, aparatos y sistemas, emplea
cuatro técnicas especificas: inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion.

1. inspeccion u observacion cuidadosa y critica del usuario para determinar
caracteristicas fisicas, tales como el tamano, forma, posicion, localizacion,
anatémica, color, movimiento, simetria, etc.

2. Palpacion o uso del tacto para determinar las caracteristicas de algunas
estructuras corporales situadas debajo de la piel a fin de conocer su tamafo,
forma textura, temperatura, humedad, pulsacién, vibracion, consistencia vy
movilidad.
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3. Percusion o golpeteo suave con un dedo o dedos sobre la superficie corporal
analisis acustico de los sonidos producidos, que varian dependiendo del tipo de
estructura que haya debajo.

4. Auscultacion o escucha de los sonidos producidos por los érganos corporales.
Puede ser directa, aplicando el oido sobre la zona que desea auscultar, o
indirecta, mediante el uso de un estetoscopio. Esta técnica permite identificar la
frecuencia, intensidad, calidad y duracién de los sonidos detectados.

Validacion de Datos

Se trata de asegurar que la informacion recogida en el paso anterior es veraz y
completa, a fin de evitar errores diagnésticos y conclusiones precipitadas. Se deben
confirmar todos los datos anémalos o incongruentes con el resto de informacion de que
se dispone, asi como todos aquellos que resulten de importancia critica para establecer
el diagndstico o planificar la actuacion.

Organizacion de datos

Es la agrupacion, sistematica en categorias de la informacién obtenida y validad a fin
de lograr una imagen clara de la situacion. Es de suma importancia, ya que hacerlo de
alguna u otra forma va a influir:

En el tipo de informacion que se recoja, puesto que cada modelo se centrard en unos
modelos especificos. Por ejemplo, el modelo biolégico dirigira la atencion a todo lo
referente al funcionamiento de los 6rganos, aparatos y sistemas corporales mientras
que un modelo enfermero lo hara hacia las respuestas de la persona ante la situacién
de salud.

“En el tipo de problemas que se detecten ya que todas las formas de organizar la
informacion ponen de relieve unos aspectos y omiten otros. Asi, la recogida de datos
segun un modelo biolégico facilita el diagndstico de problemas médicos y de
colaboracién, mientras que la adopcion de un modelo enfermero permite diagnosticar
problemas enfermeros”...°

6 Ibidem. Pag. 3,4.
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Registro de Datos

Consiste en plasmar por escrito toda la informacién obtenida y debe llevarse acabo tan
pronto como finalice la valoracion a fin de prevenir el olvido de informacion relevante.
Este ultimo paso de la etapa de valoracion es de suma importancia para formular el
diagnostico y planificar la actuacion enfermera, asi como para asegurar la continuidad
de los cuidados.

1.2.2.- Diagndstico

“El proceso diagndstico es una funcion intelectual altamente compleja, para la que unas
personas parecen tener mayor capacidad que otras; no obstante, y al igual que sucede
con cualquier otra habilidad, es posible acrecentarla y mejorarla mediante el ejercicio
repetido y sistematico del juicio diagndstico o juicio clinico.

Hay una serie de factores, ademas del talento innato, que influyen en la capacidad de la
persona para el razonamiento clinico y, por consiguiente para el diagndstico.

En esta etapa podemos distinguir dos pasos: el analisis de los datos y elaboracién de
inferencias e hipdtesis, y la formulacién de los problemas detectados”...”

Analisis de datos y elaboracion de Inferencia e Hipotesis

Se empieza por revisar la informacion recogida a partir de la entrevista, la observacion,
la exploracion fisica y las anotaciones de otros profesionales, diferenciando los datos
relevantes de los que no lo son. A continuacién se agrupan los datos relevantes o clave
entre los que parezca existir alguna relacion, de igual forma que al empezar a montar
un rompecabezas agrupamos las piezas por tamafos, formas, colores o cualquier otro
criterio, para facilitar su posterior colocacion en el conjunto.

Una vez hecho esto, se determinan las conexiones existentes entre las claves, es decir
de hacen inferencias, del mismo modo que al comenzar a unir las piezas de un
rompecabezas empezamos a vislumbrar aspectos parciales de la imagen general,
aunqgue no sea posible verla por completo.

7 Ibidem. Pag. 5
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Finalmente, la interpretacion e interrelacion de las inferencias conduce a la formulacion
de hipotesis sobre los problemas y recursos de que la persona dispone, obteniendo asi
una imagen general en la que se puede encontrar:

+» Problemas (reales o de riesgo) susceptibles de ser tratados en colaboracion con
otros profesionales (problemas de colaboracion).

« Problemas (reales o de riesgo) que requieren un abordaje independiente
(diagndsticos enfermeros).

+» Recursos personales o del entorno que parecen adecuados en esa situacion
concreta.

<+ Formulacién de Problemas Detectados

Tal como acabamos de ver en el apartado anterior podemos identificar dos tipos de
problemas: problemas de colaboracion (PC) y diagnésticos enfermeros (DxE), segun
pertenezcan al rol de colaboracion o al rol propio.

<+ Problemas de colaboracion (PC)

Pueden definirse como aquellos problemas de salud reales o potenciales en los que el
usuario requiere que la enfermera haga por el las actividades de tratamiento y control
prescritas por otro profesional, generalmente el médico. Se trata, por consiguiente, de
situaciones relacionadas con la patologia, con la aplicacién del tratamiento prescrito por
otro profesional, y con el control tanto de la respuesta a este como de la evolucion de la
situacion patologica.

Esta area de la practica, que comprende tanto problemas reales como de riesgo, la
enfermera es plenamente responsable de su actuacion, pero la responsabilidad del
resultado final, asi como el control de la situacién y la autoridad para determinar las
intervenciones que se han de llevar a cabo, recaen sobre el profesional con el que
colabora.

‘Para nombrar estas situaciones es necesaria e insustituible la utilizacion de la
terminologia médica, dado que es esta la que mejor describe las alteraciones de la
homeostasis bioldgica”...?

8 Ibidem Pag. 6
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+ Tipos de Diagnésticos de Enfermeria

Es fundamental llegar a determinar con al mayor exactitud posible cual es el problema o
situacion y por que se ha producido, ya que se trate de situaciones que la enfermera
identifica, valida y trata independientemente. Ella es la responsable del resultado final y
tiene pleno control y autoridad sobre la situacioén.

Para nominar estos problemas de la practica independiente no es adecuado el lenguaje
médico.

Los diagnésticos enfermeros pueden ser reales, de riesgo o de salud:

1.-Diagnéstico real.

Describe respuestas humanas a procesos vitales/estados de salud que existen en un
individuo, familia o comunidad. Se apoya en caracteristicas definitorias
(manifestaciones, signos y sintomas) que se agrupan en patrones de claves o
inferencias relacionadas (NANDA).

Para escribirlos, se aconseja un formato en tres parte, donde el problema se une a la
causa o causas mediante la formula << relacionado con>> (r/c), y esta a los datos
objetivos y subjetivos mediante la frase <<manifestado por>> (m/p):

Problema r/c causa m/p datos objetivos y subjetivos.

2.-Diagnéstico Potencial (riesgo.)

Describe respuestas humanas o estados de salud/procesos vitales que puedan
desarrollarse en un individuo o comunidad vulnerables. Se apoya en factores de riesgo
que contribuyen al aumento de la vulnerabilidad.

Al escribirlo debe anteponerse la frase <<riesgo de>>, y se aconseja el formato en dos

partes:

Problema r/c factor de riesgo (causa)

16



3.-Diagnéstico de salud.

“Describe respuestas humanas en un individuo, familia o comunidad que presentan un
buen nivel de salud, pero que tienen el potencial para alcanzar un grado superior.
Este tipo de diagndstico tiene un solo componente. Situacion de salud a

mejorar”...°

«+ Estructura del formato PES

Gordon propone que se formule de la siguiente manera:

Problema: es el enunciado de la respuesta del paciente, es la Etiqueta.

Etiologia: son los factores que contribuyen, o son la causa del problema, los Factores
que estan causando dicho problema.

Signos y Sintomas: son los datos objetivos y subjetivos, las Caracteristicas
Definitorias.

Las tres etapas se unen entre si con las frases “relacionado con” para establecer la
relacion existente entre la primera y la segunda parte del formato, y “manifestado por”
para identificar los datos que apoyan el diagnéstico, o para enlazar la tercera y ultima
parte..."°

9 Ibidem. Pag. 7,8.

10 Murria Mary Ellen. Proceso de Atencién de Enfermeria. 52 ed. Ed. Mc Graw Hill Interamericana México D.F.
1996.
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Componentes de las Categorias Diagnosticas de la NANDA

Los diagnédsticos enfermeros aceptados por la NANDA para su validaciéon y puesta en
practica, se componen de:

« Etiqueta
Proporciona el nombre a un diagnéstico.

Es un término o una frase concisa que representa un patrén de claves (datos)
relacionadas. Puede incluir calificativos como alterado, deficiente, aumentado,
disfuncional, deterioro, excesivo, inefectivo, etc.

«» Definicion

Proporciona una descripcion clara y precisa del problema, aclara su significado y ayuda
a identificarlo de diagnosticos similares."’

1.2.3.-Planeacion

La fase de planeacion comienza con la determinacién de los cuidados que se le
proporcionan al paciente, mediante la satisfaccion de las necesidades humanas, y debe
de tener como base lo que es el diagndstico de enfermeria.

Cuando hemos definido los problemas se elaboran las estrategias, el plan de accion
para resolverlos, prevenirlos o reducirlos.'?

11]dem. Pag. 102

12 Benavent Garcés Amparo. Fundamentos de Enfermerfa. Ed. Difusién y avances en Enfermeria, Madrid,
Espafa, 2001 Pag. 278
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La planificacién incluye a su vez varias etapas que son:

«» Priorizacion de Problemas

Posterior a la valoracion y etapa de diagndstico se concluye con un numero
determinado de diagnosticos enfermeros y problemas interdependientes, lo que hace
indispensable la identificacion de los problemas de salud en los cuales se debe centrar
la atencidn, y realizar acciones inmediatas, porque representan una amenaza para la
vida del usuario.

La priorizacion, siguiendo la jerarquia de las necesidades humanas de Maslow y Caliz,
resulta facil cuando la enfermera (0) sigue el orden sefialado por Alfaro (1999:116).

e Prioridad 1. Problemas que amenazan la vida e interfieren con las necesidades
fisiologicas.

Prioridad 2. Problemas que interfieren con la seguridad y la proteccion.
Prioridad 3. Problemas que interfieren con el amor y la pertenencia.

Prioridad 4. Problemas que interfieren con la autoestima.

Prioridad 5. Problemas que interfieren con la capacidad para lograr objetivos
personales.

“Durante la priorizacion se utiliza el pensamiento critico, para analizar los problemas y
reconocer a que prioridad pertenecen, lo que permite brindar una atenciéon de
enfermeria de acuerdo a la jerarquia de las necesidades humanas. Es importante
sefalar que en la mayoria de las ocasiones los problemas interdependientes son
prioritarios, sobre todo si el usuario se encuentra hospitalizado y grave; sin embargo, los
diagnédsticos enfermeros se pueden tratar en forma simultanea a los problemas
interdependientes”..."

13 Idem. Pag. 73,74
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< Pensamiento Critico

“Es un proceso mental que implica el examen el analisis racional de toda la informacién
e ideas disponibles, asi como la formulacion de conclusiones y decisiones. El
pensamiento critico se relaciona con el proceso porque “es una parte esencial en el
meétodo de solucion de problemas y de la toma de decisiones y por consiguiente, es una
habilidad indispensable para aplicar cada una de las etapas del proceso enfermero”..."

1.2.3.1Taxonomia del NOC.

Resultados Esperados

Organizacion sistematica de resultados en grupos o categorias basadas en
semejanzas, diferencias y relaciones entre los resultados. La estructura de la taxonomia
de la NOC tiene cinco niveles: dominios, clases, resultados, indicadores y medidas.

El afio 1991 se creo un equipo de investigacion, conducido por Marion Jonson y
Merodean Maas, en la University of lowa, para desarrollar una clasificacién de los
resultados del los pacientes que se correlacionan con los cuidados enfermeros. El
trabajo de equipo de investigacion dio como resultado la clasificacion de Resultados de
Enfermeria (NOC), una clasificacion global y estandarizada de los resultados del
paciente que pueden utilizarse para evaluar los resultados de las intervenciones
enfermeras, publicada por primera vez en el ano 1997.

Los resultados del paciente sirven como criterio para juzgar el éxito de una intervencion
enfermera.

Resultado se define: como un estado, o conducta o percepcioén individual, familiar o
comunitaria que se mide a lo largo de un continuo en respuesta a una intervencion
enfermera. Es conocido que numerosas variables, junto con la intervencion, influyen en
los resultados del paciente. Estas variables van desde el proceso utilizado en el
suministro del cuidado, incluyendo las acciones de otros profesionales sanitarios, hasta
variables de organizacion y ambientales que influyen en la seleccién y el suministro de
intervenciones segun las caracteristicas del paciente, como, como su estado fisico y
emocional, y las circunstancias vitales experimentadas.

14 Jdem.Pag. 33
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Cada resultado NOC tiene una etiqueta, una definicion, una lista de indicadores para
evaluar el estado del paciente en relacién al resultado ,una escala de Likert de cinco
puntos para medir el estado del paciente, y una breve lista de referencias utilizadas en
el desarrollo del resultado. Las escalas permiten medir el estado del resultado en cada
punto de un continuo, desde el mas negativo al mas positivo, asi como la identificacion
de cambios en el estado del paciente en diferentes puntos.

“Los resultados NOC pueden utilizarse para controlar el progreso o ausencia de
progreso, a lo largo de un proceso de cuidados y a través de diferentes entornos de
cuidados. Los resultados se han desarrollado para utilizarse en cualquier entorno, todas
las especialidades y a lo largo de un continuo de cuidados. La tercera edicion de la
clasificacion publicada en el afio 2004 consta de 330 resultados agrupados en 32
clases y 7 dominios para facilitar su uso. La clasificacion se actualiza continuamente
para incluir nuevos resultados y revisar resultados antiguos basandose en nuevas
investigaciones”..."

Determinar las actividades

Las actividades son las acciones especificas que realiza la enfermera o el paciente,
para lograr los objetivos establecidos en el plan de cuidados.

Van dirigidos a:

Controlar el estado de salud, prevenir, resolver o controlar un diagndstico enfermero o
un problema interdependiente, promover, mantener y restaurar la salud e
independencia.

Tipos de actividades

En funciéon del nivel de independencia, de las actividades que realiza la enfermera
pueden ser propias y delegadas. Ambos tipos de actuacion requieren el juicio clinico de
la enfermera.

15 Jonson Marion-Bulechek Gloria.Interrelaciones NANDA NIC Y NOC.Ed.Elsevier Espafia 2007, pag 7,9.
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1.-Propias e independientes

Son las actividades prescritas por la enfermera independientemente para resolver los
problemas independientes. Se pueden agrupar en:

«+ Valorar

La valoracion forma parte de todas las intervenciones que realiza la enfermera. Valora
antes de actuar para comprobar que la acciéon es segura y propia, mientras actua para
detectar reacciones adveras y después de actuar para identificar la respuesta del
paciente a la actividad.

«+ Asesorar

La enfermera asesora al paciente y ala familia, le ayuda a aceptar los cambios en su
vida como consecuencia de una enfermedad cronica o incapacitante, a examinar las
alternativas disponibles y a determinar las opciones mas adecuadas en la toma de
decisiones sobre su salud, proporcionando toda la informacién necesaria.

<+ Ensenar

La educacion y la promocion de la salud es una actividad esencial que acompafia a
cualquier intervencién realizada por la enfermera, (para explicar por qué se hace), igual
que la valoracion.

s Ayudar

Ayudar a realizar, o realizar las actividades de cuidados porque el paciente no puede
llevar a cabo por si mismo, por falta de voluntad, de fuerza o de conocimientos.

% Supervisar

Supervisar al paciente, la familia y otros miembros del equipo de enfermeria en la
realizacion de las actividades de cuidados. La enfermera delega algunas actividades
pero es responsable de que la tarea se realice de la forma adecuada y de valorar el
estado del paciente tras la ejecucion.

« Consultar

Cuando los problemas identificados por la enfermera requieren la intervencién de otro
profesional le solicita ayuda: con frecuencia se realizan consultas a otros profesionales
sanitarios como el dietista, el fisioterapeuta o el asistente social.
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2.- Delegadas o interdependientes

Son las actividades que realiza la enfermera para resolver los problemas
interdependientes, ministracion de medicamentos, terapias intravenosas, tratamientos,
sondajes, etc.

Para identificar los problemas interdependientes y realizar actividades para resolverlos,
se requieren conocimientos del proceso de enfermedad, tratamientos, cirugias, pruebas
diagnésticas, etc.

Las actividades para los problemas interdependientes estan recogidas por los
procedimientos estandares del hospital, los protocolos o por las érdenes médicas.

Documentar el plan de cuidados

“La documentacion escrita proporciona informacion actualizada a todo el equipo de
salud y permite aunar todos los esfuerzos en una misma direccion: ayudar al paciente a
mejorar su nivel de salud”..."®

1.2.4.-EJECUCION.

Una vez que se ha elaborado el plan de atencion, comienza la fase de ejecucion.
Teniendo en cuenta la naturaleza del problema, en esta fase el proceso de la
asistencia desempefa un papel fundamental la capacidad intelectual, interpersonal y
técnica de la enfermera, en esta etapa se lleva a cabo lo que se planeo como son los
cuidados directos presentados por la enfermera.

Las actividades de enfermeria no son actividades rutinarias. Deben partir de un
conocimiento profundo de los principios cientificos en los que se basan, sus esfuerzos
deseados y los riesgos que conllevan.

16 [dem. Pag. 279-292
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1.2.4.1.- TAXONOMIA NIC

Intervenciones de Enfermeria

Organizacion sistematica de las denominaciones de las intervenciones una funcion de
las similitudes de lo que puede considerarse como estructura conceptual. La estructura
de taxonomia de la NIC tiene tres niveles: campo, clases e intervenciones

La investigacién para desarrollar un vocabulario y una clasificacion de intervenciones
enfermeras comenzé en 1987 con la formacion de un equipo de investigacion
conducido por Joane McCloskey(actualmente Joane Dochterman) y Gloria Bulechek en
la University of lowa . El equipo desarrollo la Clasificacién de Intervenciones de
Enfermeria (NIC), una clasificacion global y estandarizada de las intervenciones que
realizan las enfermeras, publicada por primera vez en afio 1992. A diferencia de los
diagnédsticos enfermeros o del resultado del paciente, donde este es el centro de
interés, en las intervenciones de enfermeria el centro de interés es la conducta
enfermera, todo aquello que los profesionales de enfermeria realizan para ayudar al
paciente a avanzar hacia un resultado deseado.

Definicion de Intervencidon: Todo tratamiento basado en el juicio clinico, que realiza un
profesional de enfermeria para favorecer los resultados esperados del paciente.

Las intervenciones enfermeras incluyen todas las intervenciones ejecutadas por las
enfermeras, tanto los cuidados directos como cuidados indirectos, dirigidas a los
individuos, las familias o la comunidad, ya sean tratamientos iniciados por las
enfermeras, por los médicos o por otros profesionales. Cada intervencion consta de una
etiqueta, una definicion, un conjunto de actividades que indican las acciones y el
pensamiento que llevan a la intervencién.

“La etiqueta y la definicion de la intervencién son el contenido de la intervenciéon que
esta estandarizado y que no debe cambiarse cuando se utiliza la NIC para documentar
los cuidados. Sin embargo, estos pueden individualizarse a través de la eleccion de las
actividades. A partir de una lista de aproximadamente entre 10 y 30 actividades por
intervencion, el profesional de enfermeria elige las mas adecuadas para un individuo o
familia concretos. Si lo considera necesario, puede afadir nuevas actividades; sin
embargo, todas las modificaciones y adiciones deben ser congruentes con la definicion
de la intervencion”..."’

17 idem. Pag. 4,6

24



Definicion de Actividades de Enfermeria: “Son las actividades o acciones especificas
que realiza la enfermeria para llevar a cabo una intervencion y que ayudan al
paciente/cliente a avanzar hacia el resultado deseado. Las actividades de enfermeria se
traducen en una accion concreta. Para poner en practica una intervencion re requiere
una serie de actividades”..."®

Ventajas:

« Ayuda a mostrar el impacto que tienen los profesionales de enfermeria en el
sistema de prestacion de cuidados sanitarios.

% Normaliza y define la base de conocimientos del plan y de la practica enfermeria.

% Facilita la eleccion correcta de una intervencion de enfermeria.

% Facilita la comunicacién de los tratamientos de enfermeria a otros profesionales
de enfermeria y a otros proveedores de cuidados.

% Permite a los investigadores examinar la eficacia y el coste de los cuidados.

% Ayuda a los educadores a desarrollar programas que articulen mejor la practica
clinica.

% Facilita la ensefianza de toma de decisiones clinicas a los profesionales noveles.

% Ayuda a los administradores a planificar de forma mas eficaz las necesidades del
personal y de los equipos.

% Favorece el desarrollo de un sistema de retribucion para los servicios de
enfermeria.

% Facilita el desarrollo y el uso de los sistemas de informacién de enfermeria.

% Comunica la naturaleza de los cuidados de enfermeria al publico.

Documentacion del plan de atencion.

Es el registro que realiza la enfermera en las notas de enfermeria, en calidad de
documento legal permanente del usuario y como requisito indispensable en todas las
instituciones de salud.

Son propositos de los registros de enfermeria: mantener informados a otros
profesionales del area de la salud sobre datos de valoraciéon del usuario, cuidados
proporcionados y las respuestas del usuario/familia; ser “base para la evaluacion,
investigacion y mejora de la calidad de los cuidados”; respaldar legalmente las
actuaciones de la enfermera y servir para estimar el pago de los servicios prestados.

18 Joane McCloskey- M .Bulechek Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria 4 ed.Ed.Elsevier Mosby Espafia
Pag. xxvii.
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“‘Existe gran diversidad en los registros de enfermeria por obedecer a requisitos
particulares de cada unidad de atencidén para el cuidado de la salud; sin embargo,
éstos deben reunir ciertas caracteristicas universales como son: fecha y hora; datos de
valoracion, intervenciones de enfermeria; resultados obtenidos y nombre/ firma de la
enfermera. Asimismo las notas deben ser concisas, claras, completas, legibles,
relevantes y oportunas”..."

1.2.5.- EVALUACION

La evaluacion es la ultima fase del proceso de enfermeria, constituye la actividad
intelectual natural, que completa las otras fases del proceso, pues indica el grado en
que el diagnostico, los resultados y las intervenciones de enfermeria correspondientes
han sido correctos y satisfactorios.

e El propésito de esta etapa es evaluar el progreso hacia las metas identificadas
en los estadios previos.

e En cambio, si la meta ha sido alcanzada entonces el cuidado puede cesar.

e Se pueden identificar nuevos problemas en esta etapa, y asi el proceso se
reiniciara otra vez.

e Valoracion del logro de los resultados y decision sobre la necesidad de introducir
cambios.

e Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han conseguido los
resultados esperados.

CAPITULO Il

2.-GENERALIDADES DEL CUIDADO

Los cuidados de enfermeria forman parte del conjunto de las actividades de los
cuidados, siendo estos una actividad cotidiana y permanente de la vida. Entender la
naturaleza de los cuidados de enfermeria exige, por tanto volverlos a situar dentro de
unico contexto que les da todos su sentido, su significado real: el contexto de la vida y
la muerte al que los hombres y grupos humanos se enfrentan todos los dias en el
desarrollo de su existencia.

19 Idem. Pag. 90
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2.1.- Cuidar

Cuidar es, ante todo, un acto de VIDA, en el sentido de cuidar representa una infinita
variedad de actividades dirigidas a mantener y conservar la vida y permitir que esta se
continué y se reproduzca.

“Cuidar es un acto individual que uno se da a si mismo cuando adquiere autonomia,
pero, del mismo modo, es un acto de reciprocidad que se tiene a dar a cualquier
persona que, temporal o definitivamente, requiere ayuda para asumir sus necesidades
. ” 20

vitales.”...

Los cuidados de enfermeria tienen que encontrar su individualidad con respecto a la red
de pertenencias de los CUIDADOS.

“Los cuidados de costumbres y habituales “CARE” relacionados con las funciones de
conservaciones de continuidad de la vida. Los cuidados de curacion “CURE”
relacionados con la necesidad de curar todo aquello que obstaculiza la vida...”’

“La relacion entre los conceptos salud y cuidados indica las acciones o el proceso que
se siguen para efectuar cambios positivos en el estado de salud. <<afirma que a la
enfermeria le concierne la totalidad de la salud de las seres humanos. Reconociendo
qgue estan en continua interaccidén con su entorno>>"

Los cuidados de enfermeria, cuya unica finalidad, es permitir a los usuarios de cuidados
a desarrollar su capacidad de vivir o esforzarse en compensar la alteracion de las
funciones lesionadas por la enfermedad, buscando la forma de suplir la disminucion
fisica, efectiva y social que conlleva a este ultimo.

20 Colliere, Francois M. Promover la vida. Editorial interamericana Mc Graw Hill Madrid Espafia 1993, Pag.
235.

21 IBIDEM Pag. 35
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CAPITULO 1lI

3.-GENERALIDADES DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

VIRGINIA AVENEL HENDERSON (1897-1996).

3.1. Biografia

Nacido en Kansas City, Missouri el 19 de Marzo de 1897, siendo la quinta de ocho
hermanos, pasé su infancia en Virginia, ya que su padre ejercia la abogacia en
Washington D.C.

Durante la primera guerra mundial, desperté en Henderson el interés por la enfermeria.

Asi en 1918 a la edad de 21 afios inicia sus estudios de enfermeria en la Escuela de
enfermeria del ejército en Washington D. C. En 1921 se gradua y trabaja como
enfermera en el Henry Street Visiting Nurse Service de Nueva York. En1922 inicia su
carrera como docente en enfermeria en el Norfolk Protestan Hospital de Virginia. Cinco
anos mas tarde ingresa al Teachers College de la Universidad de Columbia, donde
obtuvo los titulos de Licenciada en 1932 y magister en arte en 1934.

En 1948 hasta 1953 realiza la revisién a la quinta edicion del Textbook of the Principles
and practice of Nursing, de Berta Harmer publicado en 1939.
En 1955 publica la sexta edicion de este libro que contenia la Definicion de Enfermeria

de Virginia Henderson. En 1966 publica su obra The Nature of Nursing aqui describe su
concepto sobre la funcién unica y primordial de la enfermera.

En 1988, en la convencién de la American Nurses Association (ANA) recibiéo una
mencion de honor especial por sus contribuciones a la investigacion, la formacion y a la
profesionalidad en la enfermeria a lo largo de su vida.

Henderson falleci6 de muerte natural en marzo de 1996 a la edad de 98 afos. Su
definicion de enfermeria es conocida internacionalmente y su trabajo sigue ejerciendo
una gran influencia en la practica, educacién e investigacion en el campo de la
enfermeria en todo el mundo.
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3.2.-Supuestos principales

Virginia Henderson no cité directamente cuales eran los supuestos mas sefialados que
incluian en su teoria. De sus publicaciones se han extraido los siguientes supuestos.

+« Enfermeria
Una enfermera tiene como unica funcion ayudar a individuos sanos y enfermos.
Una enfermera actua cémo miembro de un equipo médico.

Una enfermera actua al margen del meédico, pero apoya su plan, si existe un médico
encargado.

Una enfermera puede valorar las necesidades humanas basicas.

< Persona (paciente)

La persona debe mantener un equilibrio fisico y emocional.
El cuerpo y la mente de una persona no se pueden separar.
El paciente requiere ayuda para conseguir la independencia.
El paciente y su familia constituyen una unidad.

< Salud
La salud es la calidad de vida.
La salud es fundamental para el funcionamiento humano.
La salud requiere independencia.
Favorecer la salud es mas importante que cuidar al enfermo.

Toda persona conseguira estar sana o mantendra un buen estado de salud si tiene la
fuerza, la voluntad y el conocimiento necesario.

«+ Entorno

Las personas que estan sanas pueden controlar su entorno, pero la enfermedad puede
interferir en dicha capacidad.

Las enfermeras deben formarse en cuestiones de seguridad.
Las enfermeras deben proteger a los pacientes de lesiones mecanicas.

Las enfermeras deben conocer las costumbres sociales y las practicas religiosas para
valorar los riesgos.
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3.3- Afirmaciones tedricas

La relacién enfermera — paciente

Se pueden establecer tres niveles en la relacién enfermera-paciente que van desde una
relacion muy dependiente a la practica independiente: 1) la enfermera como una
sustituta del paciente, 2) la enfermera como una auxiliar del paciente y, 3) la enfermera
como una compafera del paciente. En el momento de una enfermedad grave, se
contempla a la enfermera como un <sustituto de la carencia del paciente, para ser
“‘completo”, “integro”, o “independiente” debido a su falta de fortaleza fisica, voluntad o
conocimiento>.

Henderson reflejo este punto de vista al declarar que la enfermera “es temporalmente la
conciencia del inconsciente, el amor del suicida, la pierna del amputado ,los ojos de
quién se ha quedado ciego, un medio de locomocion para el nifio, la experiencia y la
confianza para una joven madre, la boca de los demasiado débiles o privados del habla
etc.”

La relacion enfermera — médico

Henderson insistia en que la enfermera tenia funcion especial, diferente de la de los
médicos. El plan asistencial formulado por la enfermera y el paciente debe aplicarse de
forma que se promueva el plan terapéutico prescrito por el médico.

Henderson, remarcaba que las enfermeras no estan a las 6rdenes del médico ya que
cuestionaba la filosofia de que los médicos den 6rdenes a los pacientes y a los
empleados sanitarios. Yendo mas alla recalcaba que la enfermera ayuda al paciente a
manejar su salud cuando no se dispone de médicos.

3.4- Principales conceptos definidos por Virginia Henderson

+* Persona

Es un ser integral con componentes biologicos, psicolégicos, socioculturales vy
espirituales que interactuan entre si y tiene al maximo desarrollo de su potencial.
Henderson pensaba que el paciente cdmo un individuo que necesita asistencia para
recuperar su salud o independencia o una muerte tranquila, y que el cuerpo y el alma
son inseparables. Asi contemplaba al paciente y a su familia como una unidad.

< Entorno

“‘En este caso Henderson no dio una definicion propia de entorno, pero en el libro
Priciples and Practices of niursing, se refiere al entorno como si se tratara de algo
estatico, aunque reconoce su influencia positiva o negativa sobre el usuario y le
recomienda a la enfermera que lo modifique de tal forma que promueva la salud.
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Sin embargo en escritos mas recientes Henderson habla de la naturaleza dinamica del
entorno y de su impacto sobre el usuario y la enfermera”...??

+ Rol profesional

Es un servicio de ayuda a la persona en la satisfaccion de sus necesidades basicas. Se
orienta especificamente a suplirla cuando esta no pueda hacerlo o ayudar a desarrollar
lo que le falta (fuerza, conocimientos o voluntad) para lograr su independencia y la
satisfaga por si misma...??

% Salud

Se equipara con la satisfaccion adecuada de las 14 necesidades basicas, bien sea
mediante acciones llevadas a cabo por la persona o, cuando ello no es posible,
mediante acciones realizadas por otros.

3.5- Necesidades Basicas

Aunque no esta claramente explicito, de los escritos de V, Henderson se deduce que
para ella, el concepto de necesidad no tiene el significado de carencia o problema, sino
de requisito y, aunque algunas podrian considerarse esenciales para la supervivencia
fisica, todas son requisitos fundamentales indispensables para mantener la integridad,
entendida como la armonia de todos los aspectos del ser humano.

La satisfaccion de cada una de las necesidades esta condicionada por los aspectos
biolégicos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales de la persona interrelacionandose
con las restantes de tal modo que considerar cualquiera de ellas sin tener en cuenta las
demas constituye la negacién de la totalidad de la persona.

22 Fernandez Ferrin Luis Rodrigo. De la Teoria a la Practica, El Pensamiento de V, Henderson en el siglo XXI.
2aed. Ed. Masson Barcelona Espafia 2000 Pag. 35

23 [bidem Pag. 35-36
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Las 14 necesidades basicas son:

8.
9.

N o o bk wbd -

Respirar normalmente.

Comer y beber adecuadamente.

Eliminar por todas las vias corporales.
Moverse y mantener posturas adecuadas.
Dormir y descansar.

Escoger ropa adecuada: vestirse y desvestirse.

Mantener la temperatura corporal dentro de limites normales adecuando la ropa
y modificando el ambiente.

Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.
Evitar los peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas.

10. Comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades, temores u

opiniones.

11.Vivir de acuerdo con sus propios valores y creencias.

12.Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de realizacion

personal.

13. Participar en actividades recreativas.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo

normal a usar los recursos disponibles.?*

24 [bidem. P4g.38
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CAPITULO IV

4.- METODOLOGIA.

Este trabajo se elaboro de la siguiente manera: A través de: la investigacion basado en
el proceso de atencion de enfermeria, llevando a cabo los 5 pasos del mismo.

4.1.-VALORACION:
Obtencioén de informacion directa:

Mediante la aplicacion del instrumento de Valoracion de Virginia Henderson y sus 14
necesidades al paciente y familiares, para obtener datos relacionados con su
padecimiento.(ver anexo guia de valoracion).

Se identificaron las necesidades, dependientes, parcialmente dependiente e
independiente

4.2.- DIAGNOSTICO.

Los diagnésticos se realizaron a través de La clasificacion de la NANDA donde
Se identificaron los problemas reales y potenciales.

Reales

ED FRC cbh

Proporciona el nombre a|Factores ambientales y|Claves

un diagnostico elementos  fisiologicos, | observables/inferencias
psicolégicos, genéticos o|que se agrupan como
quimicos que | manifestaciones en un
incrementan la |diagnostico real o de
vulnerabilidad de una|bienestar.
persona, familia o}
comunidad.
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Potenciales (riesgo)

ED FR

Proporciona el nombre | Factores ambientales y

a un diagnéstico elementos fisioldgicos,
psicolégicos, genéticos
o] quimicos que
incrementan la

vulnerabilidad de una
persona, famila o
comunidad.

4.3.- PLANIFICACION.

Se realizo la jerarquizacién de necesidades, y se determinaron los objetivos o
resultados esperados a través de la clasificacién del NOC.

Se elaboro, el plan de cuidados adecuado a los problemas relacionados con la salud de
la paciente.

4.4.-EJECUCION:

Se puso en practica el plan de cuidados con base en la clasificacion del NIC.
Determinando las intervenciones y actividades, en beneficio de la salud de mi paciente.

4.5.-EVALUACION:

Se valoro si las acciones y actividades de enfermeria satisficieron las necesidades de
mi paciente.
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CAPITULO YV

5.- APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

5.1.- PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Maricela consiente, de 26 anos de edad primigesta de 20 semanas de embarazo, con
peso de 56 kilos, talla 1.60cm es traida al hospital por presentar ruptura de membranas,
asi como dolor tipo cdlico y sangrado transvaginal. Se observa con palidez de
tegumentos, facies de dolor, angustia, miedo a lo que va a suceder, llanto facil, labilidad
emocional. Signos vitales a su ingreso: Temp: 36.5 Pulso: 90x’ T/A 80/60
FR.28x’Ingresa al servicio de labor y expulsion ya que presenta aborto inevitable,
posteriormente se realiza procedimiento de legrado para revision de cavidad.

La paciente presenta las siguientes necesidades alteradas:

Respiracion- Cardiovascular

Nutricion e hidratacion

Eliminacion

Reposo y sueio

Termorregulacion

Seguridad

Comunicacion

Trabajar y realizarse

Aprendizaje
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5.2 INSTRUMENTO METODOLOGICO PARA LA VALORACION DE ENFERMERIA
(MODELO VIRGINIA HENDERSON)

FICHA DE IDENTIFICACION.

Nombre: M.A.G Edad: 26 afos Sexo: Femenino

Ocupacion: HOGAR  Estado civil: casada Religion: Catodlica

Escolaridad: licenciatura Domicilio: Av.sta lucia Calle Desierto de Gobi no.26

Unidad de salud donde se atiende: Hospital de ginecologia y obstetricia no. 4
IMSS

SIGNOS VITALES

Respiracion: Frecuencia 24xmin

Pulso: 90x min. Frecuencia: 28 Ritmo regular Temperatura: 35.5°C
Tension arterial: 80/40 mmHg

Somatometria: Peso: 56kg. Talla: 1,60

1.-NECESIDAD DE OXIGENACION

Disnea debido a: NO Tos productiva /seca: NO

Dolor asociado con la respiracion: NO

Fumador: NO_  Desde cuando fuma, cuantos cigarrillos al dia y si varia la
Cantidad de acuerdo a su estado de animo: NO Fuma

Registro de S.V. y caracteristicas: Pulso: __80 Respiracién;__22
Temperatura: _ 36.5
Presion Arterial: _110/70 F.C.: 86 latidos x min.

Estado de conciencia: Conciente

Coloracién de piel /lecho unguial/peribucal: normal

Circulacion del retorno venoso: no
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2.-NECESIDAD DE NUTRICION / HIDRATACION.

Dieta habitual: completa

Numero de comidas diarias 4

Trastornos digestivos: refiere tener dificultad para evacuar

Intolerancia alimentaria / Alergias: _Ninguna
Problemas de la masticacién y deglucion:__Ninguna
Turgencia de la piel; Normal

Mucosas hidratadas /secas: Hidratadas

Caracteristicas de unas y cabello: Dentro de lo normal

Aspecto de los dientes y encias; Dentro de lo normal

Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion: Ninguna

3.-NECESIDAD DE ELIMINACION

Habitos intestinales: Refiere tener estrefimiento

Caracteristicas de las evacuaciones: Cada tercer dia de consistencia dura y en poca
cantidad

Orina:_ Normal

Menstruacion: _Regular cada mes duracidén cuatro dias

Historia de hemorragias, enfermedad renal otros: Presencia de sangrado
abundante previo al legrado.

Uso de laxantes: No

Hemorroides: No
Dolor al defecar, orinar o menstruar: incomodidad al no poder evacuar

Como influyen las emociones en sus patrones de eliminacion: incomoda

Abdomen, caracteristicas: Abdomen ocupado por embarazo.

Ruidos intestinales: NO
Palpacion de vejiga urinaria: NO
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4.-NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Capacidad fisica cotidiana: _Dentro de limites normales.

Habitos de trabajo: Dedicada al hogar

Postura en la que se sienta mas comodo: En cubito lateral izquierdo.
Estado del sistema musculo esquelético: Normal
Valoracién muscular: Normal

Posicion Adecuada: __semifoley
Ayuda para la de ambulacion: Si

Dolor al movimiento: al caminar y al sentarse

Presencia de temblores: No
Estado de conciencia: Consiente

Estado emocional: Aprensiva, triste, consentimientos de culpa

5.-NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Horario de descanso: de 11 pma 7: 00 am

Horario de suefo: refiere no poder conciliar el sueno

Horas de descanso: 8 hrs.

Horas de sueno: 4 hrs.

Toma siesta: No
Requiere de ayudas: Si

Padece insomnio y desde cuando: Si desde la pérdida de su bebe

Se siente descansado al levantarse: No por la falta de suefo

Estado mental: ansiedad, estrés, lenguaje: Tristeza, miedo, Angustia y
preocupacion por la perdida

Ojeras: Si

Bostezos: Si

Concentracion: se muestra atenta

Respuesta a estimulos: Dentro de limites normales
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6.-NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
Influye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir:

Su autoestima es determinante en su modo de vestir: no

Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria: No

Necesita ayuda para la seleccion de su vestuario: _no

Cada cuando realiza el cambio de ropa personal: ___ Diario
Viste de acuerdo a su edad y el sitio donde se encuentra: Si
Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse: Adecuada

Vestido incompleto Si

Sucio: no

7.-NECESIDAD DE TERMOREGULACION.

Adaptabilidad a los cambios de temperatura: Adecuado

no

Temperatura ambiente que le es agradable: Templado

Caracteristicas de la piel: _Suave sin alteracion

Transpiracion: Normal

Condiciones del entorno fisico:

Sin cambios bruscos de temperatura

Requiere de ropa de cama extra durante la noche: No
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8.-NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION A LA PIEL

Frecuencia de bano: Diario

Momento preferido para el bafio: Por |la mahana
Cuantas veces al dia se lava los dientes: _3 veces al dia
Aseo de manos antes y después de comer: Si
Después de eliminar: Si

Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos: No
Tiene fragilidad capilar o de la piel: No
Aspecto general: normal

Olor corporal: Normal

Halitosis: No

Estado del cuero cabelludo: Normal

Lesiones dérmicas de que tipo: Ninguna

9.-NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS.

Como reacciona ante una situacién de urgencia: Se pone un poco nerviosa

Conoce las medidas en caso de siniestro: Si

Realiza controles periédicos de salud: Si

Como canaliza las situaciones de tensidon en su vida: Platicando con otras personas
sobre su problema

Requiere de supervision para realizar movilizacién:___si

Requiere asistencia para ir al sanitario o realizar bafo: Si

Cuales son las condiciones del entorno que ameriten vigilancia estrecha: No
dejarla sola por el estado de depresion por el cual esta pasando.
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10.-NECESIDAD DE COMUNICACION.

Con quien vive: Con su pareja

Preocupaciones / estrés: Sentimiento de culpa por la pérdida que sufrid

Comunica sus problemas debido a la enfermedad: __SI

Cuanto tiempo pasa sola: muy poco tiempo por el momento siempre esta
acompanada

Habla claro: Si Confuso: No Dialecto: No Idioma:
No

Dificultad en la vision: No Audicion: No

Comunicacion verbal y no verbal con la familia o con otras personas: Si, con el

personal de enfermeria y con su familia.

11.-NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

Creencia religiosa: Catolica

Su creencia religiosa le genera conflictos personales: No

Principales valores en su familia: Union familiar, Respeto

Principales valores personales: Respeto a ella misma Tolerancia,Humildad

Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir:___ Si, procura

Permite el contacto fisico: Si

Tiene algun objeto: No
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12.-NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE.

Trabaja actualmente: No, se dedica al hogar Tipo de trabajo: __domestico
Riesgos: No

Cuanto tiempo le dedica al trabajo: —
Esta satisfecho con su trabajo: Si

Su sueldo le permite cubrir sus necesidades basicas y/o las de su familia: ----------
Esta satisfecho con el rol familiar que juega:___Si

Estado emocional en que se encuentra por estar internado: __Sentimientos de culpa y
perdida.

13.-NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS.

Que actividades realiza en su tiempo libre: Salir_ a caminar, ir _al cine, ver
television

Que actividad le gustaria realizar durante su estancia : Ninguna

Se muestra apatico, aburrido o participativo: Participativo
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14.-NECESIDAD DE APRENDIZAJE.

Nivel de educacion: Licenciatura

Problemas de aprendizaje :___Ninguno

Limitaciones cognitivas: Ninguna tipo:__ Ninguna

Preferencias. Leer/escribir: leer

Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad: Si__
Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo: Si

Interés en el aprendizaje para resolver problemas de salud: Si__

Se muestra apatico, aburrido o participativo: Participativo
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5.3.-VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES

NECESIDADES

MANIFESTACIONES

1. Respiracién- Cardiovascular
( Dependiente)

Taquipnea Disminucién de la presion
arterial,

2. Nutricién e hidratacion
(Parcialmente independiente)

Falta de apetito, déficit, de habitos de
alimentacion e ingesta de liquidos.

3. Eliminacion
(Independiente)

Estrefiimiento, dolor, dificultad para
evacuar presenta heces duras y secas.

4. Moverse y mantener una postura
(Independiente)

Ninguna.

5. Reposo y suefio
(Independiente)

Dificultad para conciliar el suefio,
preocupacion, ansiedad, temor

6. Vestirse
(Independiente)

Ninguna.

7. Termorregulacidon
(Parcialmente dependiente)

Piel fria, pieloereccion.

8. Higiene- Piel
(Independiente)

Ninguna.

9. Seguridad
(Parcialmente independiente)

Baja autoestima, angustia, culpa, miedo,
tristeza.

Riesgo de infeccién por procedimiento
quirurgico y factores de riesgo. Dolor

10. Comunicacion (Dependiente)

Demanda de apoyo emocional.

11. Creencias y valores
(Independiente)

Culpa y remordimiento, ausencia de
valores como la autoestima

12. Trabajar y realizarse
(Independiente)

Deseo de desarrollarse profesionalmente.

Le gusta caminar

13. Jugar y participar en actividades
recreativas (Independiente)

Ninguna

14 .-Aprendizaje
(Dependiente)

Falta de conocimiento, demanda
orientacion sobre su situacion actual de
salud.
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5.3.1.-PLANIFICACION

Jerarquizacion de las necesidades alteradas

Necesidades Necesidades NANDA - ED Resultado
encontradas jerarquizadas esperado
Oxigenacion- Oxigenacion- Déficit de volumen de|Equilibrio hidrico
cardiovascular hipovolemia liquidos

Nutricién Termorregulacion Termorregulacion ineficaz | Termorregulacion
Hidratacion
Eliminacion Seguridad Dolor Control del dolor
Riesgo de infeccién Control de riesgo
Sindrome postraumatico |Esperanza
Duelo Autoestima
Baja autoestima | Aceptacibn de la
situacional perdida de su bebé
Suefio y descanso Nutricion e Desequilibrio  nutricional | Apetito
por defecto
hidratacion Estado nutricional
Termorregulacion Eliminacion Estrefiimiento Control de sintomas,
Hidratacion
Seguridad Suefio y descanso | Ansiedad Suefo
Afrontamiento de
problemas
Comunicacion Comunicacion Procesos familiares, | Funcionamiento de la
interrupcion familia

Aprendizaje

Aprendizaje

Conocimientos deficientes
sobre su padecimiento.

Conocimiento: del
padecimiento
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5.4.-PLAN DE CUIDADOS
PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

1.-Necesidad: OXIGENACION

ED: Déficit de volumen de liquidos: disminucién del liquido intravascular, intersticial o
intracelular. Se refiere a la deshidratacion o pérdida s6lo de agua, sin cambio en el nivel de
sodio.

DX- DE ENFERMERIA: Déficit de volumen de liquidos, r/c sangrado transvaginal (aborto
inevitable), m/p disminucion de la tension arterial, piel fria, palidez tegumentaria, debilidad
muscular, mareo.

NOC NIC

Equilibrio hidrico Actividades:

Definicion: Equilibrio
de agua en los
compartimentos

Manejo de la hipovolemia: Expansion del volumen de
liquido intravascular en un paciente con volumen

intracelulares y reducido.

extracelulares del

organismo.

Indicadores: Actividades

Presion arteria e Se preparo fisica y psicolégicamente a la

paciente para el procedimiento.

Entradas salidas . ,
/ e Se instalo una via IV permeabile.

diarias equilibradas

Escala de medicién: e Se inicio la administracion de liquidos prescritos.

1.-Gravemente e Se vigilo y mantuvo un flujo de perfusion

comprometido intravenosa constante.

2.-Sustancialmente . )

comprometido e Se obsel_'varon los niveles de hemoglobina vy
hematocrito.

3.-Moderadamente e Se vigilo y cuantifico la pérdida de sangre y

comprometido liquidos.

e Monitorizacion y registro de signos vitales.

4.-Levemente . .
e Sellevo un control y registro de liquidos.

comprometido

5 .-No comprometido

EVALUACION: Se mantuvo un equilibrio hidrico adecuado, con una escala de
medicion de 4.-Levemente comprometida
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2.-NECESIDAD: SEGURIDAD

ED: Dolor: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesion
tisular real o potencial o descrita en tales términos (Association for the Study of Pain);
inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve a grave con un final anticipado o
previsible y una duracién menor de 6 meses.

DX- DE ENFERMERIA: Dolor, r/c proceso patolégico, m/p informe verbal del dolor.

NOC NIC INTERVENCIONES (ACTIVIDADES)
(RESULTADOS)

.Control del dolor: | Administracion de analgésicos: utilizacién de agentes

acciones  personales | farmacoldgicos para disminuir o eliminar el dolor.
para controlar el dolor.

. Actividades
Indicadores —_
Refiere dolor e Se valoro caracteristicas, calidad y gravedad del
controlado dolor para medicar.
Escala de medicién: e Se comprob6 la orden médica en cuanto al

medicamento, dosis via y frecuencia del

1.-Nunca demostrado . .
medicamento prescrito.

2.-Raramente
demostrado

3.-Aveces demostrado e Se llevo control de signos vitales antes y

después de la ministracion de analgésicos.
4.-Frecuentemente

demostrado . L
e Se valoro y registro la respuesta al analgésico.

5.-Siempre demostrado

e Se valoro la presencia de cualquier efecto
adverso.

EVALUACION: La paciente refirié control del dolor, con una escala de medicién 4.-
frecuentemente demostrado.
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3.-NECESIDAD: Mantener la temperatura corporal

ED: Termorregulacion ineficaz: Fluctuaciones de la temperatura entre la hipotermia y la
hipertermia.

DX- DE ENFERMERIA: Termorregulacién ineficaz r/c sangrado transvaginal (aborto)
m/p reduccion de la temperatura corporal, palidez de tegumentos.

NOC NIC INTERVENCIONES (ACTIVIDADES)
(RESULTADOS)
Termorregulacion Regulacion de la temperatura: Consecucion vy

Definicion:  Equilibrio mantenimiento de la temperatura corporal dentro del

entre la produccion, la | Mmargen normal.
ganancia y la pérdida
de calor.

Indicadores Actividades

Comodidad  térmica e Se comprobo y registro la temperatura corporal.
referida

Escala de medicion e Se tomo y registro la presion sanguinea, el pulso
y la respiracion.

1.-Gravemente

comprometido e Se observo y registro el color y temperatura de la

piel.

2.-Sustancialmente

comprometido e Se utilizaron cobertores para ajustar la

3 _Moderadamente temperatura corporal.

comprometido

4.-Levemente e Colocacion de calor local (lampara de luz)
comprometido

e Se registraron los signos y sintomas de la

5 -No comprometido disminucién de la temperatura corporal.

EVALUACION: Se logro mantener una temperatura corporal adecuada, con una escala
de medicién 5.-no comprometido.

48



4.-NESECIDAD: NUTRICION

ED: Desequilibrio nutricional por defecto: Ingesta de nutrientes insuficientes para
satisfacer las necesidades metabdlicas.

DX- DE ENFERMERIA: Desequilibrio nutricional por defecto r/c factores psicoldgicos,
m/p ingesta inferior a las necesidades diarias recomendadas con pérdida de peso.

NOC NIC INTERVENCIONES (ACTIVIDADES)
(RESULTADOS)
Apetito Monitorizacion nutricional: Recogida y andlisis de

Deseos de  comer los datos del paciente para evitar o minimizar la

cuando esta enfermo o | Malnutricion.

recibiendo tratamiento. L.
Actividades

Indicadores:
e Canalizacion de vena permeable.
Deseo de comer
¢ Ministracion de liquidos parenterales.1000 ml.

Estimulos para comer
cada 8 horas.
Escalas de medicion:
e Registro de ingreso y egreso de liquidos.
1.-Gravemente

comprometido e Iniciacion de la via oral lo mas rapido posible.

2.-Sustancialmente

comprometido e Se peso y registro el peso de la paciente.

3.-Moderadamente e Se le pidi6 que comiera para su pronta y
comprometido efectiva recuperacion.

e Se brindo apoyo emocional
4.-Levemente

comprometido e Se analizo la respuesta emocional de la

5.- No comprometido paciente ante los alimentos.

EVALUACION: La paciente demostré buen apetito, con una escala de medicién 4.-
Moderadamente comprometido
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5.-NECESIDAD: ELIMINACION

ED: Estrefnimiento: Reduccion de la frecuencia normal de evacuacion intestinal,
acompanada de eliminacién dificultosa o incompleta de heces duras y secas.

DX- DE ENFERMERIA: Estrefiimiento secundario a malos habitos alimentarios, aporte
insuficiente de liquidos y fibra m/p dolor durante la defecacion y eliminacion de heces
duras, secas y formadas.

NOC NIC INTERVENCIONES (ACTIVIDADES)
(RESULTADOS)

Control de sintomas | Manejo del estrefiimiento

Definicidon: Acciones
personales para
minimizar los cambios | Actividades
adversos percibidos en |~

Prevencion y alivio del estrefiimiento.

el funcionamiento| 4 Se comprobd presencia de movimientos
fisico y emocional. intestinales, incluyendo frecuencia, consistencia,
Indicadores: forma, volumen y color, si procede.

Reconoce la e Se verifico la existencia de peristaltismo.
frecuencia del sintoma

. , e Se proporcionaron alimentos ricos en fibra.
Utiliza medidas de

alivio. . .. .
e Se proporciono de ambulacion asistida.
Escala de medicion:
e Se ministro por via oral medicamentos para
1.Nunca demostrado estimular el peristaltismo.

2.-Raramente

demostrado e Se identificaron los factores que pueden ser

causa del estrenimiento.
3.-Aveces demostrado

e Se instruyo sobre la importancia del ejercicio.
4.-Frecuentemente

demostrado
Manejo de liquidos: mantener el equilibrio de liquidos

y prevenir las complicaciones derivadas de los niveles
anormales o no deseados.

5.-Siempre demostrado
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Hidratacion

Definicién: Agua | Actividades
adecuada en los
compartimentos e Mantener el equilibrio de liquidos y prevenir las
'”ttrace':"fr d)i complicaciones derivadas de los niveles de
extracelular © liquidos anormales o no deseados.
organismo.

e Se fomento el aumento en la ingesta de liquidos.
Indicadores:

e Se ensefo a la paciente la importancia de la

Ingesta adecuada de dieta rica en fibra.

liquidos
Escala de medicién

1.-Gravemente
comprometido

2.-Sustancialmente
comprometido

3.-Moderadamente
comprometido

4.-Levemente
comprometido

5.-No comprometido

EVALUACION: La paciente demuestra tener buena digestion y desaparecio el
estrefiimiento. Con una escala de medicion 4.-levemente comprometido.



6.-NECESIDAD: Seguridad/proteccion

ED: Riesgo de infeccion: Aumento de riesgo de ser invadido por microorganismos

patégenos.

DX- DE ENFERMERIA: Riesgo de infeccién relacionado con tejido retenido y el

procedimiento quirurgico (LUI)

NOC (RESULTADOS)

NIC (INTERVENCIONES)

Control de riesgo:

modificables.

Indicadores:

Reconoce factores de riesgo

Escala de medicion:

1.- Nunca demostrado

2.- Raramente demostrado

3.- A veces demostrado

4.- Frecuentemente demostrado

5.- Siempre demostrado

Acciones
personales para prevenir, eliminar o
reducir las amenazas para la salud

Proteccion contra infecciones:
Prevencién y deteccion precoz de la
infeccidon en un paciente de riesgo.

Actividades

e Se canalizo vena permeable.

e Se aplico medicamento
indicado (antibidtico)
preventivo.

e Se recomendd una ingesta
nutricional suficiente.

e Se recomendd la ingesta
suficiente de liquidos.

e Se sugirio6 y facilito el
descanso.

e Se informo la importancia

sobre la toma de antibidticos
indicados a su egreso.

EVALUACION: la paciente demostré6 buena disposicion sobre la importancia de

prevenir al maximo el riesgo de infeccion.

frecuentemente demostrado

Con una escala de medicion 4.-
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7.-NECESIDAD: Seguridad

ED: Duelo: Complejo proceso normal que incluyen respuestas y conductas
emocionales, fisicas, espirituales, sociales e intelectuales mediante las que las
personas, familias y comunidades incorporan en su vida diaria una pérdida real,
anticipada o percibida.

DX- DE ENFERMERIA: Duelo r/c la anticipacién de la pérdida de una persona
significativa (aborto), m/p culpa y busqueda de significado de la pérdida.

NOC (RESULTADOS) NIC (INTERVENCIONES)

Esperanza Dar esperanza: Facilitar el desarrollo
Definicis de una perspectiva positiva en una
etinicion situacion dada.
Presencia de un estado interno de
optimismo que es personalmente

satisfactorio y revitalizante. Actividades
Indicadores: e Se le ayudo a identificar areas
. . de esperanza en la vida.
Expresion de confianza. e Se le informo que la situacion
actual constituye un estadio

Expresion de razones para vivir. temporal.

e Se facilito el alivio y disfrute de

Expresion de optimismo. o L
éxitos y experiencias pasadas

Escala de medicion: de la paciente/familia.
e Se evito disfrazar la verdad.
1 Nunca demostrado e Se destaco la importancia de
mantener las relaciones, como
2 Raramente demostrado mencionar los nombres de los
seres queridos al paciente.
3 A veces demostrado e Se implico a la paciente en sus

propios cuidados.
e Se comunico la importancia de
implicarse en grupos de apoyo.

4 Frecuentemente demostrado

5 Siempre demostrado

EVALUACION: La paciente demuestra una aceptacion de la perdida, se muestra mas
tranquila, con una escala de medicion4.- frecuentemente demostrado.
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8.-NECESIDAD: Seguridad

ED: Ansiedad: Vaga sensaciéon de malestar o amenaza acompafada de una respuesta
autonomica (cuyo origen con frecuencia es desconocido para el individuo); sentimiento
de aprensidén causado por la anticipacion de un peligro. Es una sefal de alerta que
advierte un peligro inminente y permite al individuo tomar medidas para afrontarlo.

DX- DE ENFERMERIA: Ansiedad r/c incapacidad para afrontar o controlar las
situaciones, m/p expresion de nerviosismo, miedo, y dificultad para dormir.

NOC (RESULTADOS) NIC (INTERVENCIONES)

Afrontamiento de problemas Apoyo emocional

Proporcionar seguridad, aceptacion y
. animo en momentos de tension.
Definicién:

Acciones personales para controlar
los factores estresantes que ponen a | Actividades

prueba los recursos del individuo. o
e Se comento la experiencia

emocional de la paciente.
e Se toco a la paciente

Indicadores: proporcionandole apoyo

. B emocional.
Verbaliza sensacion de control. e Se ayudo a expresar
sentimientos tal coémo

Refiere disminuciéon de estrés. ansiedad, ira y tristeza.

e Se proporciono ayuda en la
toma de decisiones.

Escala de medicion: e Se le explico  todos los

procedimientos, incluyendo las

posibles sensaciones que se

han de experimentar durante el

1.- Nunca demostrado procedimiento, para disminuir
la ansiedad.
2.- Raramente demostrado e Se permanecio con la paciente

para promover la seguridad y
reducir el miedo.

e Se tratdé de comprender la
perspectiva de la paciente
sobre la situacion estresante.

3.- A veces demostrado
4 .- Frecuentemente demostrado

5.- Siempre demostrado
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Sueno

Mejorar el sueno: facilitar ciclos

L . o regulares de suefio/vigilia.
Definicién:  suspension  periddica
natural de la conciencia durante el

cual se recupera el organismo. o
Actividades

Indicadores _ . .
e Se explico la importancia de un

Calidad del sueio suefio adecuado durante este
proceso de perdida y en la vida
diaria.

e Se recomendd la importancia

Escala de medicion de la toma de decisiones con
su pareja y familia.

e Se recomendd un ambiente
propicio para dormir (luz, ruido,

1 Gravemente comprometido
temperatura etc.)

2 Sustancialmente comprometido * Se le recomendo una rutina de
relajacion como leer antes de
3 Moderadamente comprometido dormir.
e Se recomendo limitar el sueno
4 Levemente comprometido durante el dia, realizando
alguna actividad que favorezca
5 No comprometido. la vigilia.

EVALUACION: La paciente disminuyo la ansiedad y por consiguiente mejor su calidad
de suefo. Con una escala de medicion4.- frecuentemente demostrado y levemente
comprometido
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9.-NECESIDAD: Comunicacion

ED: Procesos familiares, interrupcién: cambio en las relaciones o en el funcionamiento

familiar.

DX- DE ENFERMERIA: Interrupcion de los procesos familiares r/c, situaciones de crisis
m/p, negacion para expresar los conflictos personales dentro de la familia. %°

NOC (RESULTADOS)

NIC (INTERVENCIONES)

puedan expresar
sentimientos.

Confianza

Escalas de medicion:

1 Nunca demostrado

2 Raramente demostrado

3 A veces demostrado

5 Siempre demostrado

Funcionamiento de la familia

Definicion: Capacidad del sistema

familiar para satisfacer las
necesidades de sus miembros
durante las transiciones del
desarrollo.

Indicadores

Crear un entorno donde los miembros
libremente

SuUs

4 Frecuentemente demostrado

Estimulacion de la integridad
familiar: Favorecer la cohesion y
unidad familiar.

Actividades
e Se establecidé una relacion de
confianza.
e Se pidi6 a la pareja darle

apoyo emocional a la paciente.

e Se colaboro con la familia en la
solucién de problemas.

e Se ayudo a la familia a
mantener relaciones positivas y
superar la perdida.

e Se explico la importancia de
establecer una comunicacién
abierta entre los miembros de
la familia.

e Se remitid a la familia a grupos
de apoyo (Tanatologicos).

EVALUACION: La paciente demostro tener buena comunicacion con su familia,

Con una escala de medicion de 5.- siempre demostrado.

25 NANDA I-Diagnésticos Enfermeros: Definiciones y Clasificaciones 2007-2008. Ed. Elsevier. Espafia 2008.
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5.5.- PLAN DE ALTA

Eliminacion

Inicid medidas que le ayudaran a evitar
el estrefiimiento.

Moverse y mantener una buena postura

Sin alteracién

Descanso y suefo

Disminucion del dolor y
preocupaciones, concilia el suefio

Usar prendas adecuadas

Sin alteracion.

Termorregulacion

Se mantiene la temperatura corporal
adecuada.

Higiene y proteccion de la piel

Sin alteracion.

Seguridad

Mejoro su autoestima, disminucion de
la aprehension y tristeza

Comunicacion

Tuvo apoyo de su pareja y familia.

Vivir de acuerdo a sus creencias

Tiene confianza segun su religion.

Trabajar y realizarse

Refiere que al recuperarse dejara
pasar un tiempo para volverse a
embarazar.

Juego y actividades recreativas

Le gusta caminar

Aprendizaje.

Obtuvo mayor informacion en cuanto a
su padecimiento.
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5.5.-CONCLUSIONES

Como se comprende de ante mano, la participacion del Licenciado de Enfermeria en
este tipo de enfermedades y sus complicaciones, es determinante para el manejo del
paciente con padecimientos graves, que en cualquier momento pueden ser privados de
la vida. El Licenciado en Enfermeria y Obstetricia debe ser capaz de detectar, en forma
temprana, cualquier cambio desfavorable en las condiciones clinicas del paciente,
actuando profesionalmente en la atencion especifica y de calidad asegurando asi una
pronta y efectiva recuperacion.

Basado en el proceso de atencién de enfermeria, con los diagnosticos de la NANDA,
obteniendo los resultados deseados,(NOC), asi como en las intervenciones de
enfermeria (NIC)

Con la realizacion de este proceso de atencién de enfermeria se brindo una atencion
oportuna y de calidad, basados en las necesidades y respuestas humanas sustentados
en la teoria del cuidado integral hacia la persona y el enfoque de riesgo por medio de la
evaluacion de factores de riesgo reproductivo y perinatal hacia el individuo, familia y
comunidad.
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5.6.-SUGERENCIAS

En mi opinidon personal, me gustaria que durante la licenciatura del sistema de
universidad abierta, nos hablaran mas sobre el proceso de atencion de enfermeria, en
relacion con, los diferentes modelos de enfermeria, ya que la materia de teorias y
modelos es opcional y no todas tenemos ese conocimiento, y a la hora de realizar un
proceso de atencién de enfermeria nos cuesta mas trabajo, es de suma importancia
conocer a las diferentes tedricas ya que en el tiempo que yo realice la carrera era otro
tipo de proceso, ahora se me hace mas completo manejando las 14 necesidades
Virginia Henderson, Los diagndsticos de la NANDA la taxonomia del NI C y NOC.
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ANEXOS



CAPITULO VI

6.-HISTORIA CLINICA

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICo
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA'Y OBSTETRICIA

INSTRUMENTO METODOLOGICO PARA LA VALORACION DE ENFERMERIA

(MODELO DE VIRGINIA HENDERSON)

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Edad: Sexo:
Ocupacion: Estado civil: Religion:
Escolaridad: Domicilio:

Unidad de salud donde se atiende:
SIGNOS VITALES

Frecuencia Respiratoria
Frecuencia Cardiaca

Temperatura

Tension arterial

Somatometria:

Peso:

Talla:
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L5
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
HISTORIA CLINICA DE VALORACION
NECESIDAD DE OXIGENACION

SUBJETIVO:

Disnea debido a: Tos productiva /seca: Dolor
asociado con la respiracion: Fumador: Desde

cuando fuma, cuantos cigarrillos al dia y si varia la cantidad de acuerdo a su estado de
animo:

OBJETIVO:

Registro de S.V. y caracteristicas: Pulso: Respiracion: Temperatura:
Presion Arterial: FC.:.___ Estado de
conciencia:

Coloracion de piel /lecho
unguial/peribucal: Circulacion del

retorno venoso:

NECESIDAD DE NUTRICION / HIDRATACION

SUBJETIVO:
Dieta habitual: Numero de comidas diarias
Trastornos
digestivos:
Intolerancia alimentaria / Alergias:
Problemas de la
masticacion y deglucion:
OBJETIVO:
Turgencia de la piel:
Mucosas
hidratadas /secas:
Caracteristicas de
unas y cabello: Aspecto
de los dientes y encias:

Heridas, tipo y tiempo

de cicatrizacion:
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NECESIDAD DE ELIMINACION

SUBJETIVO:
Habitos intestinales: Caracteristicas de las evacuaciones:
Orina: Menstruacion:
Historia de hemorragias, enfermedad
renal otros:
Uso de laxantes:
Hemorroides: Dolor al defecar, orinar o
menstruar: Como influyen
las emociones en sus patrones de eliminacion:
OBJETIVO:
Abdomen, caracteristicas:
Ruidos
intestinales:
Palpacion
de vejiga urinaria:
NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA
SUBJETIVO:
Capacidad fisica cotidiana:
Habitos de
trabajo:

Postura
en la que se sienta mas comodo:
OBJETIVO:

Estado del sistema musculo esquelético:
Valoracion

muscular:

Posicion Adecuada:
Ayuda
para la
deambulacion Dolor
al movimiento:
Presencia

de temblores: Estado de conciencia:
Estado emocional:
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NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

SUBJETIVO:
Horario de  descanso: Horario de  suefio:
Horas de descanso: Horas
de sueno: Toma siesta: Requiere de ayudas :
Padece insomnio y desde cuando:
Se siente descansado al
levantarse:
OBJETIVO:
Estado mental: ansiedad, estrés, lenguaje:
Ojeras:
Bostezos: Concentracion:
Respuesta a estimulos:
NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
SUBJETIVO:

Influye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir:
Su autoestima es determinante en su modo de vestir:
Sus creencias le impiden vestirse como a

usted le gustaria: Necesita ayuda para la
seleccion de su vestuario: Cada cuando
realiza el cambio de ropa personal:

OBJETIVO:

Viste de acuerdo a su edad y el sitio donde se encuentra:
Capacidad psicomotora para vestirse vy

desvestirse:

Vestido incompleto
Sucio: Inadecuado
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NECESIDAD DE TERMOREGULACION

SUBJETIVO:

Adaptabilidad a los cambios de temperatura:
Temperatura ambiente que le es

agradable:

OBJETIVO:

Caracteristicas de la  piel: Transpiracion:

Condiciones del entorno fisico:
Requiere de ropa de

cama extra durante la noche:

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION A LA PIEL

SUBJETIVO:
Frecuencia de bano: Momento preferido para el
bafo: Cuantas veces al dia se lava los dientes: Aseo
de manos antes y después de comer: después de eliminar:
Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos

higiénicos:

Tiene fragilidad capilar o] de la piel:

OBJETIVO:
Aspecto general:

Olor

corporal: Halitosis:
Estado del cuero cabelludo:
Lesiones dérmicas
de que tipo:
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NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

SUBJETIVO:
Como reacciona ante una situacion de urgencia:
Conoce las medidas en caso de
sinistro: Realiza  controles
periodicos de salud: Como
canaliza las situaciones de tension en Su
vida:
OBJETIVO:
Requiere de supervision para realizar movilizacion:
Requiere asistencia para ir al sanitario o
realizar bafo: Cuales son las condiciones
del entorno que ameriten vigilancia estrecha:
NECESIDAD DE COMUNICACION
SUBJETIVO:
Con quien vive:
Preoc
upaciones / estres:
Comunica sus
problemas debido a la enfermedad:
Cuanto tiempo pasa sola:
OBJETIVO:
Habla claro: Confuso: Dialecto: Idioma:
Dificultad en la vision: Audicion:
Comunicacién verbal y no verbal con la familia o con
otras personas:
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NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

SUBJETIVO:
Creencia religiosa: su creencia religiosa le genera conflictos
personales:
Principales valores en su familia:
Principales valores
personales: Es
congruente su forma de pensar con su forma de vivir:
OBJETIVO:
Permite el contacto fisico:
Tiene algun
objeto:
NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE
SUBJETIVO:
Trabaja actualmente: Tipo de trabajo:
Riesgos:
Cuanto tiempo le dedica al trabajo:
Esta satisfecho con su trabajo: su sueldo le permite
cubrir sus necesidades basicas y/o las de
sufamilia Esta
satisfecho con el rol familiar que juega:
OBJETIVO:
Estado emocional en que se encuentra por estar internado:
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NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

SUBJETIVO:
Que actividades realiza en su tiempo libre:
Que actividad le gustaria
realizar durante su estancia :
OBJETIVO:
Se muestra apatico, aburrido o] participativo:
NECESIDAD DE APRENDIZAJE
SUBJETIVO:
Nivel de educacion:
Problema
S de aprendizaje:
Limitaciones
cognitivas: tipo:
Preferencias. Leer/escribir:
Conoce las
fuentes de apoyo para el aprendizaje en su
comunidad: Sabe como utilizar estas fuentes de
apoyo: interés en el aprendizaje
para resolver problemas de
salud:
OBJETIVO:
Se muestra apatico, aburrido o] participativo:
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6.1-GENERALIDADES DE LA PATOLOGIA.
ANATOMIA Y FISIOLOGIA SEXUAL Y REPRODUCCION.

Las mujeres tienen una vida fértil limitada que se inicia poco después de la primera
menstruacion, declina en forma ligera en los afios reproductivos tardios y termina al
presentarse la menopausia, En el curso de la vida reproductiva se liberan alrededor de
500 o6vulos. En el vardn, la produccion de semen se inicia en la pubertad y continua
hasta edad avanzada,. EI numero de espermatozoos maduros que producen los
testiculos durante este intervalo tan prolongado es de varios billones, y la capacidad
reproductiva de un varén fértil es sorprendente.

6.2-APARATO REPRODUCTOR MASCULINO

El aparato reproductor masculino, junto con el femenino, es uno de los
encargados de garantizar la procreacion humana.

Se puede nombrar con los siguientes términos:

Aparato reproductivo masculino.
Aparato genital masculino.
Sistema reproductor masculino.
Sistema genital masculino.

“Los dérganos reproductores internos son aquellos que se encuentran en la cavidad
pélvica, por lo tanto los érganos externos se encuentran fuera de ésta, aunque estén
cubiertos por tejido o piel (Ejemplo: el peney los testl'culos)”...26

Estad compuesto por 6rganos internos y externos

26 Mondragodn, Obstetricia basica ilustrada ed. trillas pag.24
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Organos internos

Epididimo
Conducto deferente
Vesiculas seminales
Conducto eyaculador
Prostata
Uretra
Glandulas bulbo-uretrales
Cuerpo esponjoso
Cuerpo cavernoso
Testiculos

Organos externos

Pene
Escroto

Cuerpo cavernoso

Cuerpo
esponjoso

Epidimo;
cabeza
cuerpo

cola

Testiculo

Escoto Abertura de la uretra
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6.3.-APARATO REPRODUCTOR FEMENINO

Aparato reproductor femenino el sistema sexual femenino, junto con el masculino, es
uno de los encargados de garantizar la procreacion humana. Ambos se componen de
las gonadas, 6rganos sexuales donde se forman los gametos y producen las hormonas
sexuales, las vias genitales y los genitales externos.

El sistema reproductor femenino esta compuesto por:

Organos internos.

Ovarios: Es donde se desarrollan los 6vulos para luego ser liberados en las trompas de
Falopio. Ademas en los ovarios se producen estos dos tipos de hormonas:
progesterona y los estrogenos.

Tubos uterinos 6 Trompas de Falopio: Conductos que comunican los ovarios con el
utero y por donde viajan los évulos, es donde se efectua la fecundacion. También
raramente aqui se desarrolla el embrién (embarazo ectopico).

Las trompas de Falopio son unos conductos de 12 a 14 mm que tienen como funcién
llevar el 6vulo hasta el utero. El orificio de apertura de la trompa al utero se llama ostium
tubarico.

1. Porcion infundibular: Con forma de embudo tiene en sus bordes unos flecos llamados
FIMBRIAS que palpan la superficie del ovario para determinar donde se va a producir la
ovulacion. 2. Ampolla tubarica: Es dilatada y en ella permanecera el ovulo entre 24
horas para ser fecundado, si no es asi se producira la menstruacion. 3. Istmo tubarico.
4. Porcion Intramural: ubicada en las paredes del utero.

Utero: Organo hueco y musculoso en el que se desarrollara el feto. La pared interior del
utero es el endometrio, el cual presenta cambios ciclicos mensuales relacionados con el
efecto de hormonas producidas en el ovario, los estrégenos.
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Ovarias, frompos de Falopio,
utero y vaging

10 - 12,5 cma.

Liggmento sus pensorio

i dal ovario

de Faloplo

Apertura
Abdominal
de lg frempa
de Falopio

Orificio inferno
del canal del cervix
Carvix

Canal del carvix

Ciificio externa
del carvix

Vagina

Vagina: Es el canal que comunica con el exterior, conducto por donde entraran los
espermatozoides.

La irrigacion sanguinea de los genitales internos esta dada fundamentalmente por la
arteria uterina, rama de la arteria hipogastrica y la arteria ovarica rama de la aorta.

La inervacion estda dada por fibras simpaticas del plexo celiaco y por fibras
parasimpaticas provenientes del nervio pélvico.

Organos externos

Articulo principal: Vulva

En conjunto se conocen como la vulva, compuestos por:

Clitoris: Organo eréctil y altamente erdgeno de la mujer y el equivalente al pene
masculino.
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Labios: En numero de dos a cada lado, los labios mayores y los labios menores,
pliegues de piel saliente, de tamafo variables, constituidas por glandulas sebaceas vy
sudoriparas y ricamente inervados.

Monte de Venus: Una almohadilla adiposa en la cara anterior de la sinfisis pubica,
cubierto de vello pubico y provista de glandulas sebaceas y sudoriparas.

Vestibulo bulbar: Un area en forma de almendra perforado por seis orificios, el meato
de la uretra, el orificio vaginal, las Glandulas de Bartholin y las glandulas para uretrales
de Skene.

La forma y apariencia de los érganos sexuales femeninos varia considerablemente de
una mujer a otra...”’

6.4.-CICLO MENSTRUAL FEMENINO

Los 6vulos maduran dentro de los ovarios en ciclos durante la vida fertil de la mujer.
Alrededor del dia cinco del ciclo menstrual tipico de 28 dias, alrededor de 20 évulos
comienzan a madurar en los ovarios dentro de sacos llenos de liquido llamados
Foliculos. Alrededor del dia 14, un foliculo ha madurado mas rapido que los demas y
libera el évulo maduro. El resto de los foliculos se marchita, muere y es reabsorbido,
mientras que el foliculo que se rompié se transforma en el cuerpo luteo o cuerpo
amarillo.

Durante la segunda mitad del ciclo, el cuerpo luteo produce PROGESTERONA, que
luego hace que el endometrio (revestimiento interno del utero) aumente su grosor y se
ablande, listo para recibir al évulo fecundado. Si no se produce la fecundacion, el 6vulo
muere y se desintegra y el cuerpo luteo se marchita. La consiguiente disminucion de los
niveles de progesterona desencadena el desprendimiento del endometrio durante la
MENSTRUACION. Por lo general, se libera un 6vulo por vez, aunque algunas mujeres
suelen liberar varios 6vulos, lo cual produce nacimientos multiples; ocasionalmente no
se libera ningun 6vulo.

Los ovarios ovulan al azar pero durante muchos ciclos cada ovario ovula igual cantidad
de veces.

27 {dem pag. 32
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El primer dia de la menstruacion, se inicia el ciclo menstrual. El intervalo promedio entre
dos periodos es por lo general de 28 dias, sin embargo, el ciclo puede ser de 20 a 35
dias, esto varia de mujer a mujer. Existen mujeres con un ciclo menstrual regular, es
decir, que el intervalo entre dos periodos es constante, sin embargo, también hay
mujeres con un ciclo menstrual irregular, donde el intervalo tiende a variar cada mes. .
La menstruacion puede tener una duracion de 2 a 6 dias, siendo 4 dias el tiempo
promedio. Por ultimo, al decaer el nivel hormonal, esto estimula nuevamente los
foliculos y el desarrollo de un nuevo 6vulo, lo que inicia nuevamente el ciclo menstrual.

‘Es importante mencionar que los eventos relacionados al ciclo menstrual no son
constantes y tienden a variar de mujer a mujer, y de periodo a periodo. Estos incluyen
el dia de la ovulacion, periodo de fertilidad, duracion de la menstruacion, etc.”...?®
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6.5-EMBARAZO.

Se denomina gestacion, embarazo o gravidez (del latin gravitas) al periodo de tiempo
que transcurre entre la fecundacion del 6vulo por el espermatozoide y el momento del
parto. Comprende todos los procesos fisioldgicos de crecimiento y desarrollo del feto en
el interior del utero materno, asi como los importantes cambios fisioldégicos, metabdlicos
e incluso morfolégicos que se producen en la mujer encaminados a proteger, nutrir y
permitir el desarrollo del feto, como la interrupcion de los ciclos menstruales, o el
aumento del tamafo de las mamas para preparar la lactancia.

En la especie humana las gestaciones suelen ser unicas, aunque pueden producirse
embarazos multiples. La aplicacién de técnicas de reproduccion asistida esta haciendo
aumentar la incidencia de embarazos mdiltiples en los paises desarrollados."

“‘El embarazo humano dura unas 40 semanas desde el primer dia de la ultima
menstruacion o 38 desde la fecundacion (aproximadamente unos 9 meses). El primer
trimestre es el momento de mayor riesgo de aborto espontaneo; el inicio del tercer
trimestre se considera el punto de viabilidad del feto (aquel a partir del cual puede
sobrevivir extra Gtero sin soporte médico)”...*

Lhar =

29 IDEM...86
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6.6.-DESARROLLO EMBRIONARIO.

PRIMER MES

Al finalizar este periodo el embrion es 100 veces mayor que el 6évulo fecundado. Sus
intestinos estan en formacion. Pequenos apéndices anuncian ya brazos y piernas. El
corazoén, un tubo en forma de U, empieza a latir. El embrién mide 5 mm.

SEGUNDO MES

Hay un mayor desarrollo de la cabeza y de la cadera. El embrion pierde su pequefa
cola que pasa a formar el céccix y con ella ese aspecto de pequefio reptil adormecido.
Mide 3 cm. y adquiere todas las caracteristicas de un futuro ser humano

TERCER MES

En este mes el embridén toma el nombre de feto y ya mide 9 cm. En una de sus primeras
transformaciones pierde la apariencia asexuada y presenta nitidamente su condicion
masculina o femenina. Todos los 6rganos se encuentran formados y de ahi en adelante
solo deberan perfeccionarse. La placenta funciona perfectamente- mente, uniendo al
feto a la madre. Disminuyen los riesgos de aborto y el feto aumenta su resistencia
contra agentes agresores

CUARTO MES

El feto aun tiene una cabeza enorme, desproporcionada en relacién con su longitud de
aproximadamente 18 cm. Lo recubre un lanugo enrulado y grasoso, que evita que el
liquido amnidtico ablande la piel. Su corazon late dos veces mas de prisa que el de un
adulto.

QUINTO MES

El feto entra en contacto con el mundo: es entonces cuando su madre percibe los
primeros- puntapiés. Los huesos y las ufias se empiezan a endurecer, aparecen los
mamelones, y los latidos de su corazén pueden ser escuchados con un estetoscopio.
Reacciona cuando escucha ruidos externos muy violentos. También tiene reacciones
tactiles y guifa los ojos. Sus pulmones ya estan formados, pero aun retira el oxigeno de
la sangre materna.

SEXTO MES

En este mes el feto mide 30 cm. y pesa mas de 1 kg. se mueve mucho, sus musculos
se estan desarrollando. El lanugo cae y es reemplazado por los cabellos. Su cuerpo
esta ahora protegido por una sustancia blanca y oleosa ( vérnix caseoso ).

SEPTIMO MES

Los complicados centros nerviosos establecen conexiones y los movimientos del feto se
hacen mas coherentes y variados. mide cerca de 35 cm. y pesa mas de 1 kg. Si naciese
en este momento tendria buenas posibilidades de sobrevivir. Por lo que consideraria
como parto prematuro.

OCTAVO MES
Este es el mes embellecimiento: la grasa distiende la piel que hasta entonces estaba
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arrugada. El bebe se vuelve rosado y sus formas se redondean. Algunos 6rganos ya
funcionan en forma definitiva. Mide de 40 a 45 cm. y pesa alrededor de 2 kg.

NOVENO MES

El bebé se prepara para nacer: gana peso y la fuerza necesaria para realizar el trabajo
que esta por enfrentar. Su cabeza se desliza y empieza a descender por la cavidad
uterina, esperando el momento de salir a la luz, que ya esta muy proximo.
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6.7.-ABORTO

“El aborto espontaneo o aborto natural es la pérdida de un feto por causas no
provocadas intencionalmente. Se distingue pues del aborto inducido. El término sdélo se
aplica estrictamente cuando la cesacion se produce antes de la semana 20 del
embarazo, denominandose a partir de ese momento parto prematuro.

El aborto espontaneo puede ser retenido, cuando no se elimina nada, incompleto,
cuando no se eliminan todos los productos de la gestacion, o completo”...*

CAUSAS

La causa mas frecuente, es la muerte fetal por anomalias congénitas del feto,
frecuentemente genéticas, mas a menudo que por deficiencias del organismo materno.
También puede deberse a enfermedades sistémicas de la madre (diabetes, nefritis,
traumatismos graves), o enfermedades infecciosas (Mal de Chagas, Toxoplasmosis,
Brucelosis, Sifilis, Listeriosis, Hepatits B, SIDA)

La tasa natural de fracaso de las gestaciones es muy elevada, aunque la mayor parte
ocurre en las primeras semanas y en la mayor parte de los casos la madre no llega a
enterarse. Por otra parte el aborto espontdneo ocurre en el 10% de los embarazos
detectados, casi siempre entre las semanas séptima y duodécima.

Entre los factores de riesgo comprobados estan la edad elevada, las enfermedades
sistémicas y la ocurrencia previa repetida de abortos espontaneos.

SIGNOS Y SINTOMAS

Los sintomas — es decir, signos percibidos por el propio paciente — mas frecuentes
son el dolor abdominal de tipo cdélico o en la region lumbar; la hemorragia vaginal
acompafada o no de dolores célicos abdominales o la emisidon de materia sdlida tisular
o de coagulos por la vagina. Por otra parte algunos de estos signos son frecuentes
durante los primeros meses de la gestacién sin que tengan que ir necesariamente
seguidos de aborto.

Existen signos médicos que pueden permitir al especialista detectar una situacién de
riesgo de aborto.

30 OPT CIT PAG.243
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TRATAMIENTO

Una vez observados signos de riesgo la recomendacion suele ser de restringir ciertas
formas de actividad, o incluso un reposo completo. Igualmente suele recomendarse en
esos casos la abstinencia sexual.

Si el aborto se produce, suelen presentarse signos evidentes, primero en forma de una
reduccion de los signos del embarazo, pero también por secreciones vaginales
anormales, las cuales deben ser evaluadas, también para saber si el aborto es
completo o no.

Si el aborto no se completa en un plazo de pocas semanas, se requerira cirugia para
completarlo artificialmente. La cirugia puede sustituirse por un tratamiento con
medicamentos, pero los efectos secundarios y el riesgo de que la evacuacion no se
complete, obligando finalmente a recurrir a la cirugia, hace que esta opcion no sea
siempre preferible.

“Los efectos de un aborto espontaneo suelen desaparecer enseguida, volviendo al ciclo
menstrual normal y a una probabilidad normal de embarazo, aunque suele
recomendarse una moratoria de uno o dos ciclos antes de volver a intentarlo”...*'

31 OPT CIT PAG 248
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PREVENCION

Las posibilidades de aborto espontaneo pueden limitarse mucho con una atencién
especial por parte de la madre y una vigilancia médica acentuada, especialmente si
dependen de limitaciones fisicas de la madre. El riesgo asociado a enfermedades
sistémicas se combate tratandolas antes del eventual embarazo y vigilando el estado
de la madre durante éste.

Amenaza de aborto espontaneo

Sangrado
vaginal

FADAM.
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6.8.-LEGRADO UTERINO

El legrado uterino, también llamado dilatacion y curetaje (D y C, por sus siglas en
inglés), es el raspado de la mucosa o membrana interior del utero (endometrio). Es el
procedimiento ginecolégico mas comun y se realiza sobre todo para tratar o
diagnosticar las causas de hemorragias uterinas anormales.

DESCRIPCION

El legrado consiste en la extraccion de tejido de la membrana interna del utero con un
instrumento en forma de cuchara, la legra, tras haber provocado la dilatacion de la
abertura del utero.

CONSIDERACIONES

Muchas mujeres consideran que es una experiencia desagradable. La anestesia local
puede producir molestias y calambres. Estas molestias se reducen si se toman
medicamentos para aliviar la ansiedad que precede a toda intervencién. Con este fin,
generalmente se usan calmantes.

Las hemorragias y calambres que siguen al procedimiento son normales; las descargas
pueden continuar por una semana. En algunos casos no se producen hemorragias pero
en otros si, especialmente se ha quitado un pdlipo o un fiboroma. Hay mujeres que
después de la operacion sienten dolores abdominales o dolor de la espalda durante
algunos dias.

CAUSAS
Este procedimiento se realiza en las siguientes circunstancias:

« Diagnéstico y tratamiento de pdlipos.

o Diagnéstico de cancer uterino fibromas y otros tumores del utero

e Tratamiento de endometritis.

« Hemorragia abundante tras el parto.

e Tratar sangrado uterino anormal.

e Encontrar la causa de un dolor recurrente en la pelvis o0 un aumento inusual en el
tamano del utero.

o Extraer un dispositivo intrauterino (IUD).

e Sacar parte de la placenta que quedd en el utero después de dar a luz.

e Extraer un aborto espontaneo.

e Realizar un aborto provocado.

o Extraer abortos inadvertidos, incompletos o inducidos.
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A veces en vez de este procedimiento se puede usar:

Histerescopia (dilatacién del cuello del utero usando un endoscopio para mirar

dentro del utero y extraer parte del revestimiento)
Biopsia endometrial (se extrae una muestra de la capa interna de la pared
uterina usando un tubo pequefo parecido a un sorbete insertado en la vagina)

o Tratar el problema con medicamentos, como por ejemplo hormonas.

CUIDADOS
Tras el procedimiento, el cuello del utero permanece dilatado durante dos semanas:
o No use tampones o duchas vaginales durante 10-14 dias

« No tenga relaciones sexuales durante 10 dias
« No tome bafios en la tina; use la regadera

Fspacto  Legrado

Curata

Cuello
utering
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7.- DOMINIOS DE LA TAXONOMIA Il NANDA

Dominio 1.

Promocion de la salud: toma de conciencia del bienestar o normalidad de las funciones
o estrategias usadas para mantener el control y fomentar en bienestar y la normalidad
del funcionamiento.

Dominio 2.

Nutricion: actividades de ingerir, asimilar y usar los nutrientes a fin de mantener y
reparar los tejidos y producir energia.

Dominio 3.
Eliminacion: secrecion y excrecion de los productos corporales de desecho.
Dominio 4.

Actividad/reposos: produccion, conservacion, gasto o equilibrio de los recursos
energéticos.

Dominio 5.

Percepcidn/cognicion: sistema de procesamiento de la informacién humana incluyendo
la tencion, orientacion, sensacion, percepcidn, cognicidn y comunicacion.

Dominio 6.
Auto percepcion: conciencia del propio ser.
Dominio 7.

Rol/relaciones: conexiones y asociaciones negativas y positivas entre personas o
grupos de personas y los medios por los que se demuestran tales conexiones.

Dominio 8.

Sexualidad: identidad sexual, funcién sexual y reproduccion.

Dominio 9.

Afrontamiento/tolerancia al estrés: forma de hacer frente a los
acontecimientos/procesos vitales.
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Dominio 10.

Principios vitales: principios que subyacen en la conducta, pensamiento y conductas
sobre los actos, costumbres o instituciones contempladas como verdaderas o
poseedores de un valor intrinseco.

Dominio 11.

Seguridad/proteccion: ausencia de peligro, lesion fisica o trastorno del sistema
inmunitario, preservacion de las pérdidas y de la proteccion y seguridad.

Dominio 12.
Confort: sensaciéon de bienestar o comodidad fisica, mental o social.
Dominio 13.

Crecimiento/desarrollo: aumento de las dimensiones fisicas, sistemas corporales vy
logro de las tareas de desarrollo acordes con la edad.
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8.-GLOSARIO DE TERMINOS

Aborto. (Del lat. abortus). m. Accidén de abortar. || 2. Interrupcién del embarazo por
causas naturales o deliberadamente provocadas.

Actividades de enfermeria:

Actividades o acciones especificas que realiza la enfermeria para llevar a cabo una
intervencion y que ayudan al paciente/cliente a avanzar hacia el resultado deseado.
Las actividades de enfermeria se traducen en una accién concreta. Para poner en
practica una intervencion se requiere una serie de actividades.

Conocimiento.

Es la percepcién de la realidad que adquirimos por el aprendizaje y la investigacion.

Comunidad:

Grupo de personas y relaciones entre los miembros del grupo que se desarrollan
mientras comparten un entorno fisico comun y algunos organismos e instituciones (p.egj.,
escuela, departamento de bomberos, colegio electoral).

Cuidado enfermero:

Se define con el término “estar con el paciente”, el profesional acompafia a la persona
con sus experiencias de salud. El profesional y el paciente colaboran en los cuidados,
por lo que los cuidados son individualizados.

Ciencia.

Es tanto un cuerpo de conocimientos propios de una disciplina como las habilidades y
metodologia que hacen progresar dicha disciplina.

Definicion:

Proporciona una descripcion clara y precisa, delinea su significado y ayuda a
diferenciarlo de diagndsticos similares.
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Diagnoéstico de enfermeria:

Es un juicio clinico sobre la respuesta de una persona, familia o comunidad a procesos
vitales, problemas de salud reales o potenciales, que proporcionan la base de la terapia
para el logro de objetivos de los que la enfermera (0) es responsable (NANDA).

Etiqueta:

Proporciona un nombre al diagndstico. Es un término o frase concisa que representa un
patrén de claves relacionadas. Puede incluir modificadores.

Factores de riesgo:

Factores ambientales y elementos fisiologicos, psicolégicos, genéticos o quimicos que
incrementan la vulnerabilidad de una persona, familia o comunidad ante un evento no
saludable.

Factores relacionados:

Factores que parecen mostrar algun tipo de patron de relacién con el diagndstico
enfermero. Pueden describirse como antecedentes a, asociados con, relacionados con,
contribuyentes a o coadyuvantes al diagndstico. Soélo los diagnosticos enfermeros
reales tienen factores relacionados.

Familia:

Dos o mas personas relacionadas por consanguinidad o por eleccion con
responsabilidad compartida para fomentar el desarrollo mutuo, la salud y el
mantenimiento de las relaciones.

Filosofia.

Es la busqueda que nos permite comprender la naturaleza humana, sus realidades,
significados, valores y normas de conducta. La filosofia se ocupa de los juicios acerca
de los componentes de la ciencia al indagar la naturaleza de las cosas, basandose en
el razonamiento légico en lugar de emplear métodos empiricos.
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Fertilidad.
(Del lat. fertilitas, -atis). f. cualidad de feértil.

Hemorragico, ca. adj. perteneciente o relativo a la hemorragia. || 2. Que produce
hemorragia

Indicador de un resultado:

Un estado, conducta o percepcion mas concreto de un individuo, familia o comunidad
que sirve como indicacion para medir un resultado. Los indicadores de los resultados
del paciente susceptibles a las intervenciones enfermeras caracterizan el estado de un
paciente, familia o comunidad a nivel concreto. Algunos ejemplos de indicadores
incluyen “Describe estrategias para aumentar la salud”, “Mantiene rutinas familiares
habituales”, “Ingesta adecuada de liquidos”.

Intervencion de enfermeria:

Todo tratamiento, basado en el conocimiento y juicio clinico, que realiza un profesional
de enfermeria para favorecer el resultado esperado del paciente.

Medicion:

Escala de Likert de cinco puntos que cuantifica el estado del resultado o indicador de un
paciente en un continuo desde el menos al mas deseable y proporciona una puntuacién
en un momento dado. La medicion reflejara un continuo, como por ejemplo 1=
gravemente comprometido; 2 =sustancialmente comprometido; 3= moderadamente
comprometido; 4= ligeramente comprometido; 5= no comprometido.

Modelo.

Se trata de la representacion simbdlica de la realidad. Los modelos se desarrollan
usando conceptos relacionados que aun no han progresado hacia una teoria. El modelo
sirve como eslabon en el desarrollo de una teoria. Los modelos de enfermeria son,
pues, representaciones de la realidad de la practica de enfermeria. Representan los
factores implicados y la relacién que guardan entre si.
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Paciente:

El paciente es una persona, grupo, familia o comunidad que constituye el centro de la
intervencion de enfermeria. En este texto se utilizan los términos paciente, individuo y
persona pero, en algunas situaciones, puede preferirse el término cliente. Los usuarios
son libres de utilizar el término mas adecuado en su entrono de trabajo.

Problema interdependiente o de colaboracion:

Es un juicio clinico sobre la respuesta fisiopatoldgica del organismo a problemas de
salud reales o de riesgo en donde la enfermera (0) es responsable de su prediccion,
prevencion y tratamiento en colaboracion con el equipo sanitario.

Sanguineo, a.
(Del lat. sanguinéus). adj. De sangre. || 2. Que contiene sangre o abunda en ella.

Taxonomia de las intervenciones de enfermeria:

Organizacion sistematica de las denominaciones de las intervenciones un funcién de
las similitudes de lo que puede considerarse como estructura conceptual. La estructura
de taxonomia de la NIC tiene tres niveles: campo, clases e intervenciones.

Taxonomia de resultados de enfermeria:

Organizacion sistematica de resultados en grupos o categorias basadas en
semejanzas, diferencias y relaciones entre los resultados. La estructura de la taxonomia
de la NOC tiene cinco niveles: dominios, clases, resultados, indicadores y medidas.

Teoria.

Consiste en un conjunto de conceptos, definiciones y proposiciones que nos permiten
una vision sistematica de los fendmenos, estableciendo para ello las relaciones
especificas entre los conceptos a fin de escribir, explicar, predecir y/o controlar dichos
fendbmenos. La utilidad de la teoria para la enfermeria radica en que le permite
aumentar los conocimientos sobre su propia disciplina, al utilizar de manera sistematica
un método de trabajo.
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