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INTRODUCCION

El inicio de trabajo de parto se espera que evolucione
favorablemente sin embargo suelen presentarse complicaciones
prolongando el trabajo de parto, como las distocias de contraccion en
donde no existe suficiente fuerza durante la primera etapa de trabajo de
parto para dilatar y borrar el cuello uterino, el parto por cesarea aumenta
los riesgos tanto materno como fetales junto con la evidencia de que en
muchos otros paises los porcentajes de partos por cesarea son muchos
mas bajos, y ello disminuye los efectos adversos maternos o fetales y

mejora los resultados perinatales.

Los profesionales de enfermeria deben adoptar un modo de
actuacion y cambiar una atencién del parto habitual a una atencién
individualiza a través de las 14 necesidades de la teoria de Virginia
Henderson cimentados en las evidencias de los diagndsticos y las

intervenciones de enfermeria de la NANDA.

El presente caso clinico es de una persona embarazada con
42.3 SDG que cursa con distocia de contraccion en el servicio de labor
del Hospital General Agustin O Horan y para realizar el proceso atencién

enfermero se dividid en capitulos:

En el primer capitulo se presenta el marco teérico en donde se
menciona brevemente la definicion de enfermeria y los conceptos de la
teoria de Virginia Henderson, etapas del proceso, el concepto y la

descripcion de la patologia de distocia de contraccion.



En el segundo capitulo se presenta la valoracion de enfermeria
basada en el modelo de Virginia Henderson y concluye con los

diagnosticos de enfermeria.

En el tercer capitulo se presentan los planes de cuidados de
atencion de enfermeria basados en la NANDA y por ultimo se da a

conocer las conclusiones y las sugerencias.



OBJETIVOS

Objetivo General:

Disefiar el modelo de Virginia Henderson en mujeres en
trabajo de parto que cursan con distocias de contraccién
para disminuir la morbi-mortalidad en la poblacion fértil y

perinatos.

Objetivos especificos:

Analizar el caso clinico de una persona con distocia de
contraccion

Elaborar diagndsticos de enfermeria basados en la NANDA
para la atencion de mujeres que cursan con distocia de
contraccion.

Favorecer el cuidado de enfermeria y la calidad de vida
materno-fetal a través de las 14 necesidades de la teoria de
Virginia Henderson

Brindar cuidados integrales al binomio (Madre-Hijo) con la
finalidad de favorecer un parto eutécico.

Prevenir y detectar complicaciones antes y durante el
trabajo de parto.



JUSTIFICACION.

El presente Proceso de Atenciéon de Enfermero basado en las 14
necesidades de la teoria de Virginia Henderson es elaborado con el fin
de brindar una atencion individualizada a través de los diagnésticos y las
intervenciones basadas en la NANDA, y evitar complicaciones antes y
durante el trabajo de parto a mujeres embarazadas que cursan con
distocia de contraccion, que acuden al Hospital General Agustin O
Horan, a si mismo disminuir la morbi-mortalidad materna todo esto a
largo plazo disminuye la estancia cama-cliente con el fin de mejorar el
costo beneficio institucional y del usuario. Todo esto engloba una gran

satisfaccion profesional.



METODOLOGIA DEL PAE

La realizacion del presente Proceso de Atencion de Enfermeria
con el tema de distocia de contraccion (hipodinamia), es realizado de
acuerdo a la guia de valoracion de las 14 necesidades del Modelo de la

teorista Virginia Henderson.

Se realiza el marco tedrico en donde se analizan las etapas del
Proceso de Atencion de Enfermero (valoracion, diagnodsticos,

planificacion, ejecucion y evaluacion).

Seguidamente la pasante de la licenciatura en enfermeria y
obstetricia realiza 3 visitas a la persona embarazada que cursa con
distocia de contraccion durante la semana aproximadamente 3 a 4 horas,
en la que se recolectaron datos requeridos a través de la guia de
valoracion en la que se interrogatorio directamente a la persona y a
través del expediente y familiares indirectamente, de la misma manera
con la convivencia se determinan y jerarquizan las necesidades basicas,
se establecen diagnédsticos basados en la NANDA, objetivos y
seleccionan intervenciones de enfermeria y luego ejecutarlas, asi mismo
deben ser registradas tanto las intervenciones como los resultados para

poder determinar la evaluacion de la persona.



INTRODUCCION

En el presente Proceso de Atencion de Enfermeria se plantean las cinco
fases de este con un orden légico, aplicado al Modelo de Virginia Henderson y
sus Catorce Necesidades favoreciendo y satisfaciendo necesidades de una
mujer adulta joven con alteracién en el proceso reproductivo que repercute en
las necesidades de descanso y suefio, y de evitar los peligros, asi mismo

detectando problemas de salud reales y potenciales.

Las cinco etapas que se describen son: valoracion, diagndstico,
planificacion, ejecucién y evaluacion pretendiendo con esto brindar cuidados
oportunos a las respuestas humanas. En teoria el proceso es un método en la
practica de enfermeria y se fundamenta como método cientifico que
proporciona cuidados especificos y personalizados al paciente, familia y/o
comunidad favoreciendo de esta manera la rehabilitacion, prevenciéon y

cuidados en cualquier area de la salud.

Por lo tanto el proceso se considera como instrumento de la practica
profesional de todos los dias y obedece a la prevencién del ser humano como

un todo.

En este trabajo se presenta un Proceso de Enfermeria a cerca de una
mujer que cursé con alteracién en el proceso reproductivo (hemorragia
obstétrica) debido a que es una de las principales causas de muerte en México.
Se presentan los factores de riesgo, tipos de embarazo ectdpico y sus
complicaciones, las cuales sin un tratamiento adecuado pueden llevar a la

muerte. Este proyecto se basa en las catorce necesidades de Virginia Henderson
1



y se plantean diagndsticos y plan de cuidados que el personal de enfermeria
deberia llevar a cabo para brindar un buen tratamiento y asi lograr una mejor

calidad de vida en la mujer que cursa con esta patologia.

Para realizar tal andlisis se ha dividido en capitulos.

En el primer capitulo: se presenta el marco tedrico, donde se describe

el concepto y caracteristicas del Proceso de Atencion de Enfermeria, asi mismo
se describira la situacién del problema, el concepto, clasificacion, etiologia,
fisiopatologia, signos y sintomas, diagndéstico diferencial, tratamiento,

complicaciones y rehabilitacion.

En el segundo capitulo: Se presenta la valoracidn de Enfermeria basada

en el modelo de Virginia Henderson y se concluye con los diagndsticos de

Enfermeria

En el tercer capitulo: se presentara el Plan de Atencién de Enfermeria.

Y por ultimo se daran a conocer las conclusiones, sugerencias, glosario

de términos, referencias bibliograficas y anexos.



OBIJETIVOS.

Objetivo General.

Aplicar el siguiente Proceso de Atencién de Enfermeria, con base al

Modelo tedrico de Virginia Henderson, a una mujer que tuvo un embarazo

ectdpico, que acudid al servicio de tococirugia del Hospital O’ Horan,

identificando sus necesidades, considerando su entorno, asi como prevenir y

evitar complicaciones que le impidan llevar una vida digna y de forma

adecuada.

Objetivos Especificos.

>

>

>

Brindar un cuidado integral a una mujer que cursa con un embarazo
ectdpico, que se encuentra en el area de tococirugia del Hospital O’
Hordn.

Brindar atencion de calidad, enfocada al bienestar fisico y psicolégico
de la mujer que cursa con un embarazo ectépico ayudando a disminuir
complicaciones y la aceptacién de la pérdida del producto.

Propiciar la participacién integral de la persona con el personal de
salud estableciendo cuidados prioritarios, contribuyendo a su
reintegracion a la sociedad, sin riesgos que puedan poner en peligro su

bienestar.



JUSTIFICACION.

La aplicacion de este proceso a una mujer con embarazo ectdpico
surgié por la inquietud de garantizar la calidad de los cuidados profesionales de
enfermeria y poner en practica las habilidades y destrezas obtenidas en la
formacion con el fin de solucionar problemas de salud conforme a las normas

de calidad de atencion.

Es importante para la poblacidén este proceso, ya que esta patologia es
una de las principales causas de muerte por hemorragias obstétricas en México
y se considera una urgencia la cual si no se atiende a tiempo puede tener
consecuencias fatales. En el hospital O’ Horan se atienden muchos casos de esta
patologia y el personal médico y de enfermeria deberia saber como tratarla y

llevar un seguimiento adecuado para prevenir una complicacion.

Este proceso garantiza los cuidados de enfermeria beneficiando al
paciente y ofreciendo ventajas enfermero-cliente logrando de esta forma la
integracion del individuo a su medio ambiente, alcanzando un éptimo nivel de

salud.

La finalidad del proceso es brindar atencion de calidad y calidéz a una
mujer con embarazo ectdpico integrando los elementos necesarios para su
aplicacién protegiendo su individualidad y poniendo en practica la actuacion

ética del profesional.



METODOLOGIA DEL PAE.

El presente proceso se llevo a cabo mediante un método ordenado y
sistematico, aplicando por ende todas aquellas habilidades necesarias a los

cuidados de cualquier mujer con riesgo o embarazo ectdpico.

El caso seleccionado deriva de la importancia de satisfacer
necesidades, procediendo de esta manera a aplicar el proceso al modelo de
Virginia Henderson como disciplina cientifica, iniciando con 4 visitas de 3 horas
diarias de manera directa utilizando la entrevista y observacidn, siguiendo los
lineamientos de la exploracion fisica (inspeccidn, palpacion, percusion vy

auscultacion), registrando y validando los datos obtenidos.

Con base a la informacién obtenida se jerarquizaron los diagndsticos
de enfermeria basados en la NANDA, desarrollando las acciones encaminadas a

la resolucién de los problemas, permitiendo lograr los objetivos establecidos.

Siguiendo el orden légico, por ultimo paso se realizo la evaluacion, en
el cual se determinaron el logro y desarrollo de los objetivos de la mujer con

embarazo ectdpico, la familia y/o comunidad.

Ventajas del PAE.

Aplicar el Proceso de Enfermeria es un verdadero reto por el sin
numero de factores que caracterizan la formacién y practica de la enfermera
mexicana y que la ubican en una situacién de desventaja en relacion con la de
otros paises; sin embargo esto no debe constituir un obstaculo para que toda

enfermera/o que busca el logro de identidad profesional y brindar una atencion
5



de calidad que empiece a trabajar con esta metodologia que requiere del

ejercicio de habilidades del pensamiento.

Con la aplicacién del proceso se delimita el campo de accidn especifico
de la enfermeria y con ello se demuestra que la enfermera/o profesional realiza
numerosas acciones que van mas alld del cumplimiento de una prescripcién
médica, ya que el proceso de enfermeria complementa lo que hacen los

profesionales de otras disciplinas al centrarse en la respuesta humana.

Por otra parte el proceso compromete al individuo, familia y
comunidad para tomar parte activa en las decisiones y cuidados que permitan

mantener o recuperar la salud.

La aplicacién 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 satisfaccién, asi como la profesionalidad.

Para el paciente:
e Participacion de su propio cuidado.
e Continuidad en la atencion.

¢ Mejora la calidad de la atencion.

Para la enfermera:

e Se convierte en experta.



e Satisfaccion en el trabajo.

- . 1
e Crecimiento profesional.

1 s .z . . . P
Fernandez F. Proceso de atencion de enfermeria, estudio de casos (Marco conceptual de Virginia

Henderson). Editorial Massot, Salvat Barcelona; 1995.



CAPITULO I. MARCO TEORICO

1.1. Intervenciones de Enfermeria

1.1.1. Definicidén de las intervenciones.

Las intervenciones de Enfermeria son estrategias especificas disefiadas
para ayudar al cliente a conseguir los resultados. Se basan en los factores
relacionados identificados en la declaracién del diagndstico de Enfermeria. Por
tanto, las intervenciones de Enfermeria definen las actividades necesarias para

eliminar los factores que contribuyen a las respuestas humanas.

1.1.2. Desarrollo de las intervenciones.

Una vez establecidos los diagndsticos de Enfermeria y los resultados, se
decide como lograr los resultados y cémo fomentar, mantener o restablecer la
salud del cliente. El éxito de las intervenciones de Enfermeria depende de la
capacidad que tenga la enfermera de generar y escoger alternativas que muy
probablemente sean eficaces. En la identificacion de posibles alternativas
resulta muy util tanto la formulacién de hipdtesis como la tormenta de ideas.

1) Formulacidon de hipotesis.- La Enfermera formula hipotesis
cuando predice que alternativas son apropiadas para
conseguir el resultado deseado. Permite a la Enfermera
aplicar principios cientificos, desarrollar enfoques creativos
para solucionar problemas y facilitar la administraciéon de
unos cuidados individualizados.

2) Tormenta de ideas.- Es una técnica de grupo utilizada para
generar ideas de mas de una persona. Su propdsito es

estimular alternativas creativas.



1.1.3. Clasificacion de las intervenciones

Las intervenciones de Enfermeria se centran en las actividades
necesarias para el fomento, conservacion o restablecimiento de la salud del
cliente. Pueden clasificarse como dependientes, interdependientes o
independientes.

1) Intervenciones dependientes.- Se refieren a la ejecucion de
las o6rdenes médicas. Indican como debe ejecutarse la
prescripcion médica.

2) Intervenciones interdependientes.- Describen las
actividades llevadas a cabo por la Enfermera en
cooperaciéon con otros miembros del equipo de salud como
asistentes sociales, especialistas en dietética, terapeutas,
ayudantes de laboratorio y médicos.

3) Intervenciones independientes.- Son aquellas actividades
que pueden realizar las enfermeras sin necesidad de una
orden médica. Dichas actividades se definen como
diagnésticos de enfermeria que son las respuestas que las
enfermeras estan autorizadas a tratar en virtud de su

formacion y experiencia.

1.1.4. Caracteristicas de las intervenciones.

Las intervenciones de Enfermeria deberdn tener determinadas
caracteristicas deseables.

1. Ser consecuentes con el plan de cuidados.

2. Basarse en principios cientificos.

3. Individualizarse a la situaciéon en concreto.



4. Utilizarse para proporcionar un ambiente seguro vy
terapéutico.

5. Incluir la utilizacién de los recursos apropiados (ANA, 1973).

1.1.5. Consecuencias de las intervenciones.

Las intervenciones de Enfermeria no deberan entrar en conflicto con
los enfoques terapéuticos del resto de los miembros del equipo de salud.
Cuando las enfermeras y otros profesionales estan trabajando con
malentendidos, se produce confusidon y frustracion. Es importante que los
miembros de las distintas disciplinas comenten sus objetivos y definan los
métodos para alcanzar dichos objetivos. Cualquier diferencia de opiniones

tendra que resolverse para fomentar la consistencia en los cuidados.

1.1.6. Bases cientificas.

Es la utilizacién de un fundamento cientifico que apoye a las decisiones
de la enfermera y constituya la base de la accién de enfermeria. Este
fundamento se desarrolla a partir de la base de conocimientos de las
enfermeras, que incluye las ciencias naturales y conductistas y las
humanidades. Cada intervencion de enfermeria deberd apoyarse en unos

principios cientificos.

1.1.7. Individualizacién.

Un propdsito de las intervenciones de enfermeria en comunicar de qué
modo los cuidados de un cliente difieren de los de otro con un diagndstico
médico o de Enfermeria similar. Al desarrollar las intervenciones, la enfermera
escoge enfoques que se encargaran de las necesidades fisicas y emocionales

especificas de ese cliente.



1.1.8. Provision de un ambiente seguro y terapéutico.
Un ambiente seguro es aquel en donde se cubren las necesidades
fisioldgicas del cliente (aire, alimento, reposo y agua) mediante las

intervenciones médicas y de enfermeria y se le protege de posibles lesiones.

Un ambiente terapéutico utiliza relaciones interpersonales eficaces
para ayudar al cliente a resolver la respuesta humana alterada. Las
intervenciones de enfermeria se desarrollan para identificar estrategias que
resulten eficaces en la promocion, mantenimiento o restablecimiento de la

salud.

1.1.9. Oportunidad de enseinar-aprender.
El proceso ensefanza-aprendizaje para el cliente consiste en la
adquisicion de nuevos conocimientos, actitudes y técnicas y unos cambios de

comportamiento relacionados.

1.1.10. Utilizacion de los recursos apropiados.
La enfermera debe tener en cuenta si la intervencion de enfermeria es
realista para la situacion del cliente. La intervencién deberda ser practica en lo

. L. 1
referente al equipo, factores econémicos Yy recursos humanos.

1.2. Conceptos basicos de Enfermeria.

Enfermeria.

! Juall Linda, Carpenito-Moyet. Planificacion, intervenciones y documentacién de Enfermeria. Mc
Graw-Hill Interamericana de Espafia S.A.V. 42 ed. (Pag.168-183).Consultado el 12 de mayo de 2009.
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Es el arte y la ciencia del cuidado integrado y comprensivo, en el cual la
enfermera, junto con la persona beneficiaria de estos cuidados, identifican
metas comunes para realizar y mantener la salud. Es una profesidon dinamica la
cual se encuentra en un cambio constante. Es una de las profesiones que

cuenta con una larga y honorable tradicién de servicio a la humanidad.

Persona.

Es un todo formado por la suma de cada una de sus partes que estan
interrelacionadas, los componentes bioldgicos, psicoldgicos, socioldgicos,
culturales y espirituales estan relacionados. Es decir la persona es un ser bio-

psico-sociocultural-espiritual.

Salud.
Es un ideal que se ha de conseguir y esta influenciada por el contexto
en el que la persona vive. La salud éptima es posible cuando hay ausencia de

enfermedad y presencia de varios elementos que constituyen la salud.

Entorno.
Es un elemento separado de la persona. El entorno es fisico social y
cultural, es hostil al ser humano. Dado que es percibido negativamente, debe

. 2
ser manipulado y controlado.

1.3. El Modelo Tedrico de Virginia Henderson.

% pacheco Arce Ana Laura, Garcia Pifia Maria Aurora. Sociedad, Salud y Enfermeria. Universidad
Nacional Auténoma de México.SUA-ENEO.22 ed. 2006. México D.F. (Pag.133-134) Consultado el 22
de mayo de 2009.
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1.3.1. Definicion de Enfermeria.

Henderson definié Enfermeria en términos funcionales: La Unica
funcién de la enfermera consiste en ayudar al individuo, enfermo o sano, a
realizar las actividades que contribuyen a su salud o recuperaciéon (o a una
muerte tranquila), que llevaria a cabo sin ayuda si contara con la fuerza,
voluntad o conocimiento necesarios, haciéndolo de tal modo que se le facilite la

consecucién de independencia lo mas rapidamente posible.

1.3.2. Conceptos basicos segin Henderson
Salud.

Henderson no dio una definicion propia de salud, pero en sus escritos
compard la salud con la independencia. Interpretaba la salud como la capacidad
del paciente de realizar sin ayuda los 14 componentes del cuidado de
enfermeria. Tal como lo declard, se trata mas bien de la calidad de la salud que
de la propia vida, ese margen de vigor mental/fisico, lo que permite a una
persona trabajar con la mayor eficacia y alcanzar el nivel de satisfaccién vital en

sus mas altas cotas.

Entorno.

Tampoco en este caso dio Henderson una definicion propia de
entorno. Acudio al Webster’s New Collegiate Dictionary de 1961, en el que se
define entorno como el conjunto de todas las condiciones e influencias externas

que afectan a la vida y al desarrollo de un organismo.

Persona.
Henderson pensaba en el paciente como un individuo que necesita

asistencia para recuperar su salud, independencia o una muerte tranquila, y que
6



el cuerpo y el alma son inseparables. Es asi que considera al paciente y a su

familia como una unidad.

1.3.3. Fuentes Tedricas.

Tres factores la condujeron a compilar su propia Definicion de
Enfermeria el primero de ellos ocurri6 al revisar el texto de Berta Harmer.
El segundo factor fue su participacion como integrante del Comité de la
Conferencia Regional de la National Nurse Council en 1946, y el tercer
factor estaba representado por su propio interés en el resultado de cinco
afos de Investigacion de la American Nurses Association (ANA) sobre la
funcion de enfermeria en 1955. Henderson clasifico su trabajo como una
definicibn mas que como una teoria, la describié como una sintesis de

muchas influencias, algunas positivas y otras negativas.3

1.3.4. Afirmaciones tedricas.
La relacion Enfermera-paciente.

Se pueden establecer tres niveles en la relacion enfermera-paciente
que van desde una relacion muy dependiente a la practica independencia:

1) la enfermera como una sustituta del paciente.

2) la enfermera como una auxiliar del paciente.

3) la enfermera como una compariera del paciente.

En el momento de una enfermedad grave se contempla a la enfermera
como un sustituto de las carencias del paciente para ser completo, integro o

independiente debido a su falta de fortaleza fisica, voluntad o conocimiento.

® Elaborado por: Lic. Isidora Reyes. Disponible en:
http://es.geocities.com/mi_portal de enfermeria/pagina?.html. Consultado el 19 de mayo
de 2009.
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Henderson declard que la enfermera es temporalmente la conciencia
del inconsciente, el amor del suicida, la pierna del amputado, los ojos del que se
ha quedado ciego, un medio de locomocién para el nifio, la experiencia y la
confianza para una joven madre, la boca de los demasiado débiles o privados

del habla, etc.

Durante los estados de convalecencia, la enfermera socorre al paciente
para que adquiera o recupere su independencia. Henderson afirmdé que
independencia es un término relativo. Nadie es independiente de los demas,
pero nos esforzamos por alcanzar una interdependencia sana, no una

dependencia enferma.

La enfermera y el paciente formulan juntos el plan de asistencia. Con
independencia del diagnéstico existen unas necesidades basicas que pueden
estar matizadas por otras circunstancias como la edad, el caracter, el estado

animico, la posicidn social o cultural y la capacidad fisica e intelectual.

La enfermera debe ser capaz de valorar no solamente las necesidades
del paciente si no también las condiciones y estados patoldgicos que las
alternan. También afirma que la enfermera debe meterse en la piel de cada
paciente para conocer cuales son sus necesidades y contrastarlas con él.

La enfermera puede modificar el entorno siempre que lo considere
indispensable. Henderson opinaba que en cada situacion, las enfermeras que
conocen las reacciones psicoldgicas y fisiologicas a la temperatura y la
humedad, la luz y el color, la presidon de los olores, el ruido, las impurezas
quimicas y los microorganismos, pueden organizar y aprovechar al maximo las

instalaciones disponibles.



La enfermera y el paciente siempre trabajan por un objetivo, ya sea la
independencia o una muerte tranquila. La enfermera tiene una meta que es la
de mantener la vida cotidiana del paciente los mas normal posible y favorecer la
salud. Henderson sefialaba que se puede sacar mayor partido de ayudar a una
persona a aprender cdmo mantener su salud que preparando a los terapeutas

mas especializados para que la ayuden en los momentos de crisis.

La relacion enfermera-médico.

Henderson insistia en que la enfermera tenia una 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. También remarcaba que las enfermeras no estdn a las
ordenes del médico, ya que cuestionaba la filosofia de que los médicos den
ordenes a los pacientes y a los empleados sanitarios. Recalcaba que la
enfermera ayuda al paciente a manejar su salud cuando no se dispone de
médicos e indicaba que muchas de las funciones del médico y de la enfermera

se solapan.

La enfermera como miembro del equipo sanitario.

La enfermera trabaja de forma independiente con respecto a otros
profesionales sanitarios. Todos ellos se ayudan mutuamente para completar el
programa de asistencia pero no deben realizar las tareas ajenas. Henderson
recordaba que ninguna persona debe sobrecargar a otro de sus miembros con

peticiones que no pueda llevar a cabo dentro de su funcion especializada.



Henderson comparaba todo el equipo médico, incluyendo al paciente y
a su familia con las porciones de una tarta. El tamafo de cada parte destinada a
un miembro del equipo depende de las necesidades reales del paciente y por
tanto, cambia a medida que el paciente progresa en su camino hacia la
independencia. En algunas situaciones, algunos miembros del equipo no
participan en ninglin modo en el reparto. La meta final es que el paciente tenga

la mayor racién o la tarta entera.

A medida que cambian las necesidades del paciente, también puede
hacerlo la definicion de enfermeria. Henderson admitia que esto no quiere decir
que la definicion sea definitiva. Creo que la enfermeria cambiara segun la época
en la que se practique y que depende en gran medida de lo que haga el resto

del personal sanitario.

Henderson amplié su definicién a los profesionales de la enfermeria.
Dijo que la enfermeria no existe en un vacio si no que debe desarrollarse y
progresar para satisfacer los nuevos requisitos sanitarios del publico segun se

vayan presentando.

1.3.5. Necesidades Basicas segun Virginia Henderson.

En la obra de Henderson no aparece ninguna definicién concreta de
necesidad, si bien se sefialan en ella 14 necesidades basicas del paciente que
abarcan todos los componentes de la asistencia de enfermeria. Estas
necesidades son las siguientes:

1. Respirar normalmente.

2. Comery beber de forma adecuada.

10



N o o s~ e

11.
12.

13.
14.

Evacuar los desechos corporales.

Moverse y mantener una postura adecuada.

Dormir y descansar.

Elegir la ropa adecuada.

Mantener la temperatura del cuerpo dentro de un margen
adecuado seleccionando la ropa y modificando las
condiciones ambientales.

Mantener la higiene corporal y un buen aspecto y proteger
la piel.

Evitar los peligros del entorno y evitar dafiar a los demas.
Comunicarse con los otros expresando las propias
emociones, necesidades temores u opiniones.

Actuar con arreglo a la propia fe.

Actuar de manera que se tenga la sensacién de satisfacciéon
€on uno mismo.

Disfrutar o participar en diversas formas de entretenimiento.
Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad para alcanzar
un desarrollo y una salud normal y acudir a los centros

sanitarios disponibles.4

1.4.El Proceso de Atencion de Enfermeria.

1.4.1. Caracteristicas y ventajas.

Las caracteristicas del proceso de Atencién de Enfermeria son que

deben ser coherentes, que se basen en principios cientificos y que estdn

individualizadas para un cliente. Se deben ejecutar para garantizar un entorno

* Marrier Tomey Ann. Modelos y Teorias de Enfermeria. México D.F: Editorial Harcourt; 2003. 52 ed.
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seguro, aprovechar las oportunidades de ensefianza-aprendizaje y utilizar los

recursos apropiados y disponibles.5

1.4.2. Etapas del Proceso de Atencion de Enfermeria.
Valoracién.

Es la primera fase del Proceso de Enfermeria. Sus actividades se
centran en la obtencion de informacion relacionada con el cliente, el sistema
cliente/familia o la comunidad, con el fin de identificar las necesidades,
problemas, preocupaciones o respuestas humanas del cliente. Los datos se
recogen en forma sistematica, utilizando la entrevista, la exploracion fisica, los
resultados de laboratorio y otras fuentes registradas en la historia de

enfermeria.

Diagndstico de Enfermeria.

Durante esta fase se analizan e interpretan de forma critica los datos
reunidos en la valoracidn. Se extraen conclusiones en relacién con las
necesidades, en los diagndsticos de enfermeria que proporcionan un foco
central para el resto de las fases. Se disefia un plan de cuidados basado en el
diagnodstico de enfermeria, que se ejecuta y se evalla. Los diagndsticos de
enfermeria suponen un método eficaz de comunicacién de los problemas del

cliente.

Planeacion.

® Juall Linda, Carpenito-Moyet. Planificacion, intervenciones y documentacién de Enfermeria. Mc
Graw-Hill Interamericana de Espafia S.A.V. 42 ed. (Pag.168-183).Consultado el 12 de mayo de 2009.
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En esta fase se desarrollan estrategias para evitar, reducir al minimo o
corregir los problemas identificados en el diagndstico de enfermeria. La fase de
planeacidn consta de varias etapas:

1) Establecimiento de prioridades para los problemas

diagnosticados.

2)  Fijar resultados con el cliente para corregir, reducir al minimo o

evitar los problemas.

3) Escribir las actuaciones de enfermeria que conduciran a la

consecucion de los resultados propuestos.

4) Registro de los diagndsticos de enfermeria, de los resultados y de

las actuaciones de enfermeria de forma organizada en plan de

cuidados.

Ejecucion.

Es el inicio y terminacion de las acciones necesarias para corregir los
resultados definidos en la etapa de planificacién. Consiste en la comunicacién
del plan a todos los que participan en la atencién del cliente. Las actuaciones
pueden ser llevadas a cabo por miembros del equipo de atencién sanitaria, por
el cliente, o por su familia. El plan de cuidados se utiliza como guia. El
profesional de enfermeria continuara recogiendo datos relacionados con la
situacion del cliente y su interaccién con el entorno. La ejecucidn incluye
también el registro de la atencién al cliente en los documentos adecuados
dentro de la historia de enfermeria. Esta documentacion verificara que el plan
de cuidados se ha llevado a cabo y que se puede utilizar como instrumento para

evaluar la eficacia del plan.

Evaluacion.
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Es un proceso continuo que determina la medida en que se han
conseguido los objetivos de la atencidn. El profesional de enfermeria evalua el
progreso del cliente, establece medidas correctoras si fuese necesario, y revisa
el plan de cuidados de enfermeria. Los datos de la evaluacién ofrecen
informacion para las fases de diagndstico y de planificacidn. De forma similar, el
plan de cuidados sirve de guia para la fase de ejecucién y determina los criterios

. s 6
para la evaluacién.

1.5.Embarazo Ectoépico.

1.5.1. Descripcion de la situacién del problema.

Las hemorragias durante el embarazo estan relacionadas muy
estrechamente con la morbilidad y mortalidad materna y perinatal. La exacta
incidencia de estas afecciones a veces no estd clara, por falta de estudios de
series y diferencias de reportes de distintos hospitales y paises, pero sin lugar a
duda, el embarazo ectdpico es una de las patologias mas frecuentes, entre las
causas de hemorragias relacionadas con la gestacidn. El embarazo ectdpico es
considerado una verdadera emergencia médica que presenta complicaciones
graves, como ya se ha sefalado, de ahi el interés en conocer su
comportamiento en cada caso, asi como también de las diferentes formas
clinicas y localizaciones que puede presentar. En la actualidad es un verdadero
problema de salud, una enfermedad epidémica que puede dejar secuelas
importantes en la mujer, ademas de ser una emergencia médica cuyo

diagndstico posee una gran importancia por sus complicaciones; de hecho, se le

S w. lyerr Patricia, J Taptich Barbara, Bernochi-Losey Donna. Proceso y Diagnostico de Enfermeria.
México D. F.: Mc Graw-Hill Interamericana; 1997 3a ed. (pag.12-13).
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atribuye del 5 al 12 % de las muertes maternas. La localizacién tubdrica es la
mas frecuente, como se seiala mas adelante, pero las cornuales, aunque son de
las menos frecuentes, tienen complicaciones mas graves y son aun de muy

dificil diagndstico.

La incidencia de embarazo ectépico ha aumentado considerablemente,
se estima un incremento de alrededor de seis veces en los ultimos anos, como
consecuencia del incremento de casos de enfermedad inflamatoria pélvica, de
la aplicacién de técnicas de reproduccion asistida, el uso de inductores de la
ovulacion, la cirugia tubaria, mayor uso de dispositivos intrauterinos, y el
incremento del habito de fumar, entre otras causas. Ademas, la disponibilidad
actual, de métodos de diagndstico como el ultrasonido transvaginal, la
determinacion de la fracciéon beta de la hormona gonadotropina coridnica y la
laparoscopia exploradora, han contribuido al incremento de la incidencia, al
diagnosticar pacientes con embarazo ectdpico en etapa precoz que antes no se

. . , . s e 7
diagnosticaban y que podian tener una resolucién espontanea.

En lo que respecta a otros paises, en Colombia se realizé un
estudio de todas las muertes debido al embarazo ectépico ocurridas
entre 1979 y 1980 se concluyd que un tercio de éstas se habrian podido
prevenir si las pacientes se hubieran notificado a su médico tan pronto
los sintomas se presentaron. La primera descripcion de la laparoscopia

como ayuda para diagnosticar el embarazo ectopico fue reportada por

7 Marrero Rodriguez, Elio A.; Quinde Pickasaca, Toa; Peraza Méndez, Carmen; Lugones Botell,

Miguel Embarazo ectdpico intersticial: A propdsito de un caso. Revista Cubana de Obstetricia y
Ginecologia, 2007, vol.33, n.3, ISSN0138-600X. (Fecha de acceso 20 de mayo 2008). Disponible
en:http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=5S0138-
0X2007000300005&Ing=es&nrm=iso
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Hope en 1937. De julio de 1994 a diciembre de 1999 se realizaron 3050
laparoscopias operatorias en la Clinica los Andes de la ciudad de
Santiago de Cali, el 4% de éstas, correspondieron a embarazos
ectdpicos (122 casos). Todos los casos ingresaron con la sospecha del
diagnéstico por historia clinica, subunidad beta de gonadotropina
coriénica humana (b-HCG) positiva, entre 1500 y 3000 IU/L, y un

ultrasonido transvaginal negativo para embarazo intrauterino. 8

1.5.2. Concepto.

El embarazo ectopico (EE) se define como la implantacién del
ovulo fecundado en un sitio diferente al endometrio de la cavidad uterina.
El mas frecuente ocurre a nivel de las trompas de Falopio en un 95 —
98% de todos los casos. De los embarazos ectépicos tubaricos la
implantacion ampular es la mas frecuente, el 70%, en el istmo 15%, en
las fimbrias 5%, intersticial 3% y en el infundibulo 2%. El EE puede
ocurrir a nivel ovarico en 0,15% de los casos, a nivel cervical en 0,15% vy

abdominal 1,4%. °

El ovario libera un évulo que es succionado por una de las
trompas de Falopio, donde es impulsado por diminutos cilios similares a
pelos hasta que, varios dias después, llega al utero. Normalmente, la
fecundacion del o6vulo se efectia en la trompa de Falopio, pero la

implantacion tiene lugar en el utero. Sin embargo, si la trompa se

® Saavedra S. Jaime, Navarro Newball Hernando, Diaz Carlos. Embarazo Ectépico: Manejo
laparoscépico ambulatorio (Fecha de acceso 10 de agosto 2008); Disponible en:
http://encolombia.com/medicina/ginecologia/obste52101-embarazo.htm

° Marrero Rodriguez Elio A., Quinde Pickasaca Toa, Peraza Méndez Carmen, Lugones Botell,
Miguel. Embarazo ectdpico intersticial: A propdsito de un caso. Revista Cubana de Obstetricia y
Ginecologia, 2007, (fecha de acceso 15 de mayo 2008); vol.33, (3): ISSN 0138-600X. Disponible en:
http://www.scielo.org.ve/scielo.php?script=sci isoref&pid=S0048-77322005000300008&Ing=es
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obstruye (por ejemplo, debido a una infeccién previa), el évulo puede
desplazarse lentamente o incluso quedar atascado. El 6vulo fecundado
quiza nunca llegue al utero y, en consecuencia, se produce un embarazo
ectépico. Es un problema de salud que es mas comun en la edad
reproductiva activa, sobre todo en mujeres entre los 16 y 20 afos, es una
enfermedad que va en aumento en el mundo y que afecta a millones de

féminas.

No es nueva esta entidad clinica. Segun la historia médica la
descripcion original fue realizada por Albucassi, galeno que ejercia en el
afio 1063. En el siglo XVII se habla de ella como una complicaciéon
obstétrica, aunque la definicion exacta como gestacion extrauterina
corresponde al médico parisino Bussiere, quien fue el primero que la
diagnosticd, nada menos que en el cuerpo de una mujer ejecutada en la

guillotina en 1693, en Paris."

Incidencia.

Uno de cada 100 6 200 embarazos es ectdpico y cada vez
resultan mas frecuentes.
La incidencia aumenté en las ultimas dos décadas, la mortalidad
disminuyd, probablemente debido al avance de los métodos de
diagnodstico. En México, en 1997, Gavino reportdé una tasa de 6.1

embarazos ectdpicos por cada 1000 nacidos vivos."

° Embarazo Ectdpico Riesgo Potencial en toda mujer. Medicina y salud en Cuba. (Fecha de acceso el
15 de mayo de 2008). Disponible en:
http://salud.cibercuba.com/embarazo_ectopico _riesgo potencial en toda mujer

"Saavedra S. Jaime, Navarro Newball Hernando, Diaz Carlos. Embarazo Ectdpico: Manejo

laparoscépico ambulatorio (Fecha de acceso 10 de agosto 2008); Disponible en:
http://encolombia.com/medicina/ginecologia/obste52101-embarazo.htm
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El Embarazo Ectopico es causa de Morbilidad y mortalidad
materna y perdida de embarazos, y su incidencia aumenté a nivel

mundial, de 4.5 a 16.8 por 1000 embarazos.

Se realiz6 un estudio Observacional descriptivo, retrospectivo, en
donde se analizaron los expedientes de 27 pacientes con diagnéstico de
E. ectopico. Se revisaron las siguientes variables: edad, antecedentes
ginecobstétricos, cirugia previa, edad gestacional, cuadro clinico,
estudios de gabinete y laboratorio, manejo quirurgico, estado
hemodinamico, E. Ectdpico previo, localizacion del E. Ectépico,
hemoperitoneo, hemotransfusion, método de planificacién familiar, tipo
de cirugia realizada y tratamiento. La incidencia observada fue de 2.7

casos por mil embarazos."

Clasificacion.

1. Uterino
e Cervical: Es el que se forma en el cérvix.
. En cuerno rudimentario: Es el que se forma en el tercio

medio de la trompa de Falopio.

2. Extrauterino.
e Abdominal: Es el que se forma en el abdomen.
e Ovarico: Se forma a nivel de ovario.

e Tubarico: Se forma en la trompa de Falopio.

12Nudding Martinez Herbert, Pérez Carcafio Javier H., Olivas Maguregui Gustavo, Ambriz
Lépez Roberto, Vazquez Rosales José. Revista de la Facultad de Salud Publica y
Nutricion. 2003 Feb 3 (Fecha de acceso 15 de mayo 2008); Ed. Especial (2). Disponible en:
http://www.respyn.uanl.mx/especiales/imss-2003/resumenes/63.htm
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Cuando se localiza en la trompa de Falopio, que es el mas frecuente

(99%), puede ser Fimbrico, ampular, istmico e intersticial, segun el sitio de la

trompa en que se encuentre. Del 1% de los embarazos ectdpicos, el huevo

puede estar localizado en el ovario o en el cérvix. El menos comun es el que se

puede implantar en las visceras abdominales que se llama también embarazo

. 13
abdominal.

Factores de riesgo.

Infecciones abdominales previas (Enfermedad Pélvica
inflamatoria).-Una infeccién de la zona reproductiva
femenina, puede causar dafio y marcar con una cicatriz
los tubos de Falopio. Es el factor de riesgo mas grande
para un embarazo ectépico.

Enfermedad en la trompa de Falopio.- Es una de las
causas mas frecuentes de embarazo ectopico.

Embarazo ectépico previo.- La historia de un embarazo
ectdpico anterior aumenta las ocasiones de un embarazo
ectdpico subsecuente (a un promedio del 15%).

Ser portadora de DIU.- En casos raros una mujer queda
embarazada con un dispositivo intrauterino (DIU)
colocado vy el riesgo de tener un embarazo ectépico es
elevado.

Ligadura de trompas fallida.-El procedimiento de
esterilizacion en el que se corta u obstruye la trompa de

Falopio puede dar lugar a embarazos ectdpicos.

3Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2003;( fecha de acceso 15 de mayo de 2008); 41 (Supl):
S59-S69. Disponible en:
http://www.fcm.unc.edu.ar/catedras/materneo/embarazo%20ectopico.htm
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Etiologia.

La endometriosis.- Puede causar el tejido fino pélvico de
la cicatriz a la forma, aumentando la posibilidad de dafio
y de disfuncion tubal.

Infertilidad.- Problemas en la concepciéon dan lugar a
embarazos ectopicos.

Enfermedades de transmision sexual.- Pueden causar
infeccion y cicatrizacion de la pelvis.

Cirugia de las trompas.- la cirugia dentro de la pelvis
aumenta las probabilidades de la formacion de la cicatriz
alrededor de los tubos de Falopio, aumentando otra vez
la posibilidad de dafio y de disfuncién tubal.

También se ha comprobado que el uso de estrogenos y
progesterona (como las que se encuentran en las
pastillas anticonceptivas) pude favorecer a este tipo de
embarazos, ya que estas hormonas enlentecen el
transito del 6vulo por las trompas de Falopio. La “pildora
del dia siguiente” (pildora postcoito o anticonceptivo de
emergencia) también incide, asi como también Ia
fertilizacion in Vitro. Los embarazos ectépicos son menos

frecuentes entre las mujeres de raza blanca

“Embarazo ectdpico: Diagnosis y tratamiento modernos. (Fecha de acceso 16 de mayo
2008). Disponible en: http://www.iconocast.com/News Files/ZZSPNT2/News6.htm
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Esta determinada por todos aquellos factores que impiden o

dificultan la migracion normal del huevo hacia la cavidad uterina. Se

pueden distinguir dos:

1.-

Factores tubulares.- Pueden ser debidos a:

Enfermedad inflamatoria pélvica (E.I.P.), y dentro de ella la causada por

la salpingitis gonocdcica y la TBC genital (asintomaticas en el 80-90% de casos),

y las salpingitis postabortivas. Deterioran la actividad ciliar y la motilidad

tubdrica, y generan adherencias en la mucosa tubdrica que conducen a la

estenosis.

Cirugia tubarica contra la infertlidad y cirugia
conservadora de ectdpico previo.

Cirugia tubarica para la esterilidad permanente, sobre
todo si es por electrocoagulacion.

Endometriosis tubarica: favorece la nidacion precoz.
Anomalias congénitas: hipoplasias (observada en la
exposicion intradtero al dietilestilbestrol) o trompas
excesivamente largas y tortuosas.

Alteraciones funcionales del peristaltismo tubarico o de la
actividad ciliar, debidas tanto a la hipocontractibilidad

como al espasmo tubarico.

2.- Factores ovulares.- Aquellos que conducen a la:

Nidacién precoz del huevo, bien sea debido a huevos
excesivamente pesados que maduran con rapidez y no
pueden progresar, o al desprendimiento precoz de la

capa pelucida del huevo capacitando la implantacion.
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Transmigracion: se ha sugerido la posibilidad de la
hipermigracion del huevo y su implantacién en la trompa
contralateral. En el 20% de los casos el cuerpo luteo se
encuentra en el ovario contralateral al de la implantacion.
Dicha Hipermigracion puede ser:

Hipermigracion externa: cuando la trompa homolateral
esta ocluida.

Hipermigraciéon interna: cuando el 6vulo captado, es
fecundado, alcanza la cavidad uterina y progresa hacia
la trompa contralateral donde se implanta.

Técnicas de Reproduccion Asistida (TRA): de todos los
embarazos clinicos resultantes de las TRA, el 57%
fueron ectopicos y el 1% fueron embarazos heterotdpicos
(coexistencia simultanea de un embarazo ectopico y otro
eutdpico), debido a la hiperestimulacion ovarica y a las
implantaciones multiples resultantes de la transferencia
de varios embriones. Estas tasas incluyen todas las
formas de TRA: fecundacién in vitro (FIV), transferencia
intrafalopiana de gametos (GIFT) vy transferencia

intrafalopiana de cigotos (ZIFT).

Algunos autores afirman que la implantacion ectépica esta

estrechamente ligada a la insuficiencia del cuerpo luteo, y que esta

insuficiencia es un factor patogénico comin a muchas anomalias de la

reproduccion, entre ellas algunas cromosomopatias y abortos. La

ovulacion retrasada como causa de una hipermadurez preovulatoria se

considera comun denominador en la etiologia de estas entidades. Segun
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estas observaciones, se establecen dos modalidades etiopatolégicas del

embarazo ectépico: Ectopico enfermedad y Ectdpico accidente.

Fisiopatologia.

Al desarrollarse un embarazo tubarico ovular que es el mas

frecuente, puede ocurrir que:

Al implantarse y penetrar el trofoblasto en la pared
tubaria, produzca erosion de ésta, y por consiguiente
sangrado, que deriva hacia la cavidad abdominal
produciendo irritacion peritoneal o a la cavidad uterina
manifestandose al exterior.

Rompa la trompa al crecer el huevo, tanto por la
distensién que produce como por la penetraciéon de las
vellosidades coriales.

Se produzca el aborto tubarico si el huevo se desprende
de su sitio de implantacion.

Evolucione hacia un embarazo abdominal si el huevo
desprendido conserva actividad trofoblastica y se
implante en las visceras préoximas dando lugar a un

. .16
embarazo abdominal.

Signos y Sintomas.

!> Rubalcaba L. Eval,Mufioz G. Davidl, Pérez M. Delia2

Revista Chilena de Obstetricia y Ginecologia. Departamento de Ginecologia Oncoldgica,
2Departamento de Patologia, Instituto Nacional de Cancerologia (INCan), México DF; 2005 70(2):
95-98. Disponible en: http://www.scielo.cl/pdf/rchog/v70n2/art07.pdf

16Mondragc’m Castro Héctor, Obstetricia basica ilustrada. 52 ed. México D.F: Trillas; 2006. (pag.293-

294.)
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Algunas mujeres con un embarazo ectdpico empiezan con
sintomas tipicos de los primeros meses de embarazo, por ejemplo
nauseas e hipersensibilidad en los pechos. Otras no tienen sintomas al
inicio y puede que no se den cuenta de que estan embarazadas. Sin
embargo, aproximadamente una semana después de la primera falta del
periodo menstrual, la mujer puede experimentar un leve sangrado
vaginal irregular que suele ser de color marrén. Algunas mujeres
confunden este sangrado con un periodo menstrual normal. La
hemorragia puede ir seguida por dolor en la parte inferior del abdomen,
por lo general en uno de los lados. La mujer con estos sintomas debe
consultar a su médico rapidamente o ir a urgencias. Sin tratamiento,
estos sintomas pueden ir seguidos durante varios dias o semanas de
fuerte dolor pélvico, dolor en el hombro (debido a la sangre causada por
un embarazo ectopico que presiona el diafragma), mareo, nauseas o

vémitos."”

Los sintomas son variables, dependiendo de la etapa de

diagndstico, pero se puede presentar:

e Amenorrea (falta de menstruacion).

*  Sangrado irregular (transvaginal).

e Dolor abdominal (leve, moderado 6 intenso).

* Nauseas.

. Mareos.

e VOmitos.

. Dolor de hombros, etc.

YBiblioteca de la salud, embarazos ectopicos y molares. abril 2005 (Fecha de acceso 16 de mayo
2008); Disponible en: http://www.nacersano.org/centro/9388 9940.asp

24



Diagnéstico.

Lo primero que se debe realizar para llegar al diagnéstico de

ectépico, es comprobar la existencia de gestacion:

a. Gonadotrofina corionica, como HCG o sub unidad beta
(BHCG) presente en orina o suero sanguineo. La medicion
seriada de HCG diferencia una gestacion normal, con
valores por encima de 500 UI/L, de un ectépico con valores
inferiores a 500 UI/L.

b. Ecografia bidimensional: la ecografia abdominal tiene gran
dificultad en detectar la localizacion del huevo en la trompa.
No asi la vaginal, que tiene una sensibilidad del 96% para el
diagnostico correcto. Lo primero que muestra una ecografia
realizada en presencia de gonadotrofinas coridnicas
positivas, es la ausencia de saco gestacional en el cuerpo

uterino.

Se diferencian dos grupos clinicos: embarazo ectdpico no

complicado y embarazo ectdpico complicado.

l. Embarazo ectopico no complicado: aparenta ser
clinicamente un embarazo normal. Se diagnostica por
ecografia o endoscopia.

Il. Embarazo ectdpico complicado: se desarrolla a partir de la
rotura de la trompa, con hemorragias de grado variable. En

caso de hemorragia interna moderada:
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Sub-unidad B positiva: por el trofoblasto implantado
ectopicamente. Los valores son mas bajos que en un
embarazo ortotopico.

Metrorragia consecutiva al atraso. Generalmente es
escasa, oscura, intermitente.

Dolor hipogéastrico o anexial a veces propagado a
hipocondrio y hombro del lado de la rotura de la trompa.
El dolor es brusco e intenso, en ocasiones de esfuerzo.
Defensa abdominal: por el severo dolor por la
hemorragia interna, que provoca irritacion peritoneal
(cuadro de abdomen agudo con abdomen blando)

Tacto vaginal.

Utero: ligeramente agrandado, tamafio menor que
amenorrea (porque no esta ocupado).

Cuello: cerrado; dolor a la movilizacion del utero: Frenkel
+.

Fondo de saco de Douglas: abombado y doloroso, por el
hematocele.

Palpacién del anexo comprometido: doloroso; se palpa
una tumoracién blanda, pastosa, poco moévil, mal
definida.

Culdocentesis: es la puncion del fondo de saco de
Douglas por via transvaginal. Con una jeringa se extrae
sangre a través del fondo de saco posterior de la vagina,
por aspiracion. Esta sangre no coagula.

Prueba falsa +: se punzé un vaso (coagula).

Prueba falsa: la aguja no penetré6 en la cavidad

peritoneal.
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Pruebas de laboratorio: Hematocrito y hemoglobina: con
valores inferiores al normal, segin la magnitud de la
hemorragia. Si es lenta, la anemia es progresiva (se
deben realizar hematocritos seriados cada 2 horas).

La gonadotrofina coridnica cuantitativa revela titulos mas
bajos que en el embarazo normal.

Ecografia: es muy util. Se ve el hematocele en el
Douglas, se ve la trompa afectada (a veces el embridn
late en la trompa aun); se ve el embarazo abdominal, y
ademas se ve la cavidad uterina vacia.

Laparoscopia: Ut en el embarazo ectépico no

complicado.

Diagnéstico Diferencial.

Embarazo abdominal:

Molestias abdominales.

Movimientos fetales debajo de la piel.

TV: Gtero pequefio, no ocupado; se palpa feto por debajo
de la piel.

Ecografia: excelente diagnostico.

Puede llegar al término la gestacion, pero hay peligro de
hemorragia masiva al querer desprender la placenta.

Alto indice de malformaciones (por vicios de posicion del
feto)

Ecografia: excelente diagnodstico.

Puede llegar al término de la gestacion: peligro de

hemorragia masiva al querer desprender la placenta.
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e Alto indice de malformaciones (por vicios de posicién del

feto).18

Tratamiento.
Los embarazos ectopicos no pueden continuar hasta término
(nacimiento), por lo que la extraccion de las células en desarrollo es

necesaria para salvar la vida de la madre.

Es necesaria la ayuda médica de emergencia si el area del
embarazo ectdpico presenta ruptura, lo cual puede llevar a que se
presente shock, que es una situacion de emergencia. El tratamiento para
el shock puede ser mantener a la mujer con el cuerpo caliente, elevar
sus piernas y administrarle oxigeno. Asimismo, se pueden necesitar

liquidos por via intravenosa y una transfusion sanguinea.

Si hay una ruptura, se lleva a cabo una cirugia (laparotomia)
para detener la pérdida de sangre. Esta cirugia también se hace para
confirmar el diagnostico de embarazo ectdpico, remover el embarazo
anormal y reparar cualquier dafio a los tejidos. En algunos casos, puede

ser necesaria la extraccion de la trompa de Falopio.

Una minilaparotomia y una laparoscopia son los tratamientos
quirdrgicos mas comunes en los casos de embarazo ectopico en que no
se haya presentado ruptura. En los casos en donde el médico no crea

'®Dra. Norma Pereyra, ayudante de Catedra. Verdadera Homeopatia “Unicista”.
Clinica - Obstetricia — Ginecologia. 2003 (Fecha de acceso 18 de mayo de 2008);
Disponible en: http://www.verdaderahomeopatia.com.ar/embarazo _ectopico.alumnos.htm
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que se vaya a presentar ruptura, se le puede administrar a la mujer un
medicamento llamado metotrexato y vigilarla.

El metotrexato se administra en dosis Unica, dosis multiples
variables o por inyeccion directa en el sitio de implantacion. El esquema
de dosis unica consiste en administrar metotrexato en dosis de 50
mg/m2 de superficie corporal por via intramuscular; con éste esquema se
obtiene 87% de éxito. Ocho por ciento de las pacientes requieren mas de
un tratamiento con metotrexato; la dosis se repite si en el dia séptimo la
HCG es mayor, igual o su declinacion es menor de 15% del valor del dia

cuarto.”

Igualmente, se pueden realizar examenes de sangre y pruebas

de la funcion hepatica.

El tratamiento del embarazo ectdpico siempre es quirdrgico. De
preferencia debe realizarse tan pronto se tenga la certeza diagndstica,
sin dar margen a que ocurra la ruptura tubaria. En caso de que se
sospeche dicha ruptura se deben dar los pasos siguientes:

e Valorar el estado general de la paciente.

* Canalizar una vena con un catéter de polietileno vy
mantenerla permeable con solucién glucosada al 5%.

e Aplicar un catéter para medir la presion venosa central
en caso que se presente estado de choque.

*  Reponer los liquidos y la sangre necesarios.

"®Ruiz Parra Ariel Ivan, MD Profesor Asociado Departamento de Obstetricia y Ginecologia Facultad
de Medicina Universidad Nacional de Colombia. Instituto Materno Infantil. Bogota. Embarazo
Ectdpico. (fecha de acceso 20 de mayo de 2008); Disponible en:

http://www.fepafem.org.ve/Guias de Urgencias/Alteraciones genitourinarias y ginecologicas/Em

barazo ectopico.pdf
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. Sedar oportunamente a la paciente.
«  Aplicar la premedicacion anestésica necesaria.
. Intervenir quirdrgicamente a la mayor brevedad posible.

. - 20
. Enterar a los familiares acerca del procedimiento.

Técnica Quirurgica.
En el caso de embarazo tubarico es necesario practicar salpingectomia
total con reseccion cuneiforme de la porcidn intersticial. Debe revisarse

siempre el anexo contralateral antes de iniciar la reseccion.

En casos especiales en que se requiera intentar fecundidad futura,
puede efectuarse cirugia conservadora, pero con el riesgo de que

ocurran nuevos embarazos tubarios.

Si se trata de un embarazo ovarico generalmente es preciso extirpar el
ovario correspondiente. En los embarazos de implantacion abdominal no
se debe intentar despegar la placenta de su insercion (intestino, vejiga,
etc.) porque condiciona zonas sangrantes de dificil hemostasia. Es
preferible dejar la placenta en su sitio para que involucione;
posteriormente, puede o no reintervenirse a la paciente segun la

evolucion de ésta.

En ciertos casos es conveniente practicar legrado uterino para evitar

sangrado posterior por via vaginal por la reaccion decidual existente.?'

? Mondragén Castro Héctor, Obstetricia bésica ilustrada, 52 ed. México D.F: Trillas; 2006. (pag.300-
302)
*! Mondragén Castro Héctor, Obstetricia bésica ilustrada, 52 edicion-Trillas, 2006. (pag.300-302).
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Complicaciones.

La complicacibn mas temida es la muerte materna por
hemorragia interna debido a la rotura del 6rgano donde se implanto el
huevo. Otras complicaciones son aquellas relacionadas con la cirugia,

anestesia y el uso de medicamentos con toxicidad potencial. ?

Rehabilitaciéon.

El pronédstico depende de la oportunidad del diagnéstico, la
precocidad con que se establezca el tratamiento, la localizacién del
ectépico y los recursos hospitalarios. Las complicaciones mas severas
ocurren cuando se presenta la ruptura. Es la primera causa de
mortalidad materna en el primer trimestre del embarazo. Una secuela
importante de la enfermedad (o de la persistencia de los factores de
riesgo) y de sus tratamientos es la infertilidad. Aunque es mayor con los
tratamientos radicales, también ocurre con los tratamientos
conservadores. Uno de los riesgos de la cirugia conservativa y del
tratamiento médico es la posibilidad de que quede tejido trofoblastico
viable. En la década pasada varios factores han alterado la importancia
relativa de los factores de ben ser manejadas en instituciones de salud
con recursos adecuados para la complejidad de la patologia.
Refiriéndose a lo psicologico los sentimientos de estas mujeres son muy
importantes. El embarazo ectdpico puede ser una experiencia
devastadora: es probable que tenga que recuperarse de una operacion
seria, tiene que superar la pérdida del bebé y a menudo la pérdida de

parte de su fertilidad; y puede que ni siquiera supiera que estaba

23alud de la mujer de hoy| Webmaster Dr. Ricardo Gémez Betancourt MD | Creada en
CSS y Javascript | W3C XHTML 1.0 | W3C CSS 2.0. 2005-2007. ( fecha de acceso el 20 de
mayo de 2009) Disponible en:http://www.maternofetal.net/4ectopico.html
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embarazada. Sus sentimientos pueden cambiar enormemente durante
las semanas y meses que siguen a la pérdida. Puede que se sienta
totalmente aliviada por haberse librado del dolor y profundamente
agradecida por estar viva, mientras que al mismo tiempo se siente
desesperadamente triste por la pérdida. Es probable que le hayan tenido
que llevar al quiréfano urgentemente dejandole poco tiempo para una
adaptacioén psicoldgica. Mucho de lo que pasa habra estado fuera de su

control, dejandola en un estado de shock.

Si no le han dado una clara explicacion médica es simplemente
natural que quiera encontrar una razén y puede que, incluso, empiece a
culparse a si misma. El repentino final del embarazo habra dejado a las
hormonas hechas un lio, y esto puede hacer que se sienta deprimida y
extremadamente vulnerable. Antes de intentar tener otro bebé, deberia
darse tiempo para recuperarse fisica y emocionalmente. Normalmente
los médicos recomiendan esperar por lo menos tres meses para dejar
que su cuerpo sane. Los sentimientos varian después de un embarazo
ectépico: algunas mujeres quieren quedarse embarazadas de nuevo
inmediatamente, mientras que otras sienten pavor con la idea y no
pueden soportar el estrés de otro angustioso embarazo. Es importante
recordar que aunque la idea de otro embarazo ectépico le asuste, tiene

muchas mas posibilidades de tener un embarazo normal y sano.?

1.5.3. Cuidados de Enfermeria en un primer nivel de atencién, para

prevenir los factores de riesgo para el Embarazo Ectépico.

» EctopicPregnancy Trust Maternity Unit, Hillingdon Hospital PieldHeath Road
Uxbridge, Middlesex uBs8 3NN. 2004. Disponible en:
http://www.multikulti.org.uk/es/health/ectopic-pregnancy/
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Se debe considerar el diagndstico de embarazo ectdpico en toda
mujer con factores de riesgo o con sangrado en el primer trimestre del
embarazo. La paciente debe ser transportada a hospitales de segundo o
tercer nivel de atencion y debe mantenerse al menos un acceso venoso.

La administraciéon de analgésicos puede dificultar el diagndstico.

1.5.4. Cuidados de Enfermeria en un segundo y tercer nivel de atencion, para
tratar de manera oportuna el Embarazo Ectépico.

Las pacientes con inestabilidad hemodinamica deben
hospitalizarse. Si no se tiene un acceso venoso debe procurarse
inmediatamente con catéteres venosos de grueso calibre. Se deben
obtener las muestras de sangre para cuadro hematico, hemoclasificacion
y prueba cruzada e iniciar la reanimacién hemodindmica con la
administracion de cristaloides en infusién rapida. Debe vigilarse la
diuresis y las constantes vitales, asi como valorar transfusiéon sanguinea

si es necesario.?*

1.5.5. Tipos de diagndstico de enfermeria.
1) Diagnostico Real.
Juicio sobre una respuesta individual, etc., ante problemas reales

de salud o ante procesos de vida.

2) Diagndstico Potencial.

** Ariel Ivan Ruiz Parra, MD Profesor Asociado Departamento de Obstetricia y Ginecologia Facultad
de Medicina Universidad Nacional de Colombia. Instituto Materno Infantil. Bogota. Embarazo
Ectépico.(fecha de acceso 18 de mayo 2008); Disponible en:
http://www.fepafem.org.ve/Guias_de Urgencias/Alteraciones genitourinarias ado y sistematico y

ginecoldgicas/Embarazo _ectopico.pdf

33



Es un juico sobre una respuesta individual, etc., ante problemas

potenciales de salud.”®

Bwww. ugr.es/~eueceuta/Templates/apuntes/fundamental/DIAGNOSTICODEENFERMERI
A.pdf - Paginas similares. (Fecha de acceso el 21 de mayo de 2009). Disponible en:
http://www.ugr.es/~eueceuta/Templates/apuntes/fundamental/DIAGNOSTICODEENFERM
ERIA.pdf
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CAPITULO II: VALORACION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA

2.1. Presentacion del caso.

Ficha de identificacidn.

Nombre: RRE

Edad: 23 afios.

Fecha de Nacimiento: 5 de julio 1984.

Lugar de Nacimiento: Mérida, Yucatan.
Estado Civil: Unidn Libre.

Residencia: Felipe Carrillo Puerto.

Numero de Expediente: 08-9753.

Fecha de Ingreso: 26 de abril 2008.

Hora de ingreso: 22 horas.

Diagndstico: Embarazo Ectdpico Organizado.
Fecha de ultima regla: 22 de enero de 2008.
Gesta: 2 Para: 1

SDG: 12 SDG.

Antecedentes heredo-familiares.

Antecedentes de importancia refiere madre que padece de litiasis

renal, resto de antecedentes de importancia preguntados y negados.

Antecedentes personales no patologicos.

Originaria y residente de Mérida Yucatan vive en uniodn libre se dedica
a las labores del hogar, cuenta con escolaridad de secundaria completa,
hacinamiento negativo, zoonosis negativa, toxicomania negativa, hemotipo

desconoce, refiere esquema de inmunizacién completo, refiere enfermedades
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propias de la infancia sin secuela, esposo de 59 afios de edad, es comerciante

aparentemente sano.

Antecedentes personales patoldgicos.

Antecedentes de importancia quirargicos traumaticos
transfuncionales, fimicos neoplasicos o de algun interés clinico preguntados y

negados.

Antecedentes ginecobstétricos.

Menarca a los 11 afios, cuenta con ciclos menstruales irregulares con
duracion de 4 a 5 dias de sangrado, abundante y doloroso dismenorreica con
inicio de vida sexual activa a los 15 afios, solo ha tenido una pareja sexualmente
activa, gesta ll, refiere gesta | hace 7 afios, llevé control prenatal con ingesta de
multivitaminicos y aplicacion de toxoide tetanico, cursando con un embarazo
normoevolutivo sin complicaciones, con resolucién por parto eutdcico con peso
del producto de 3.500 gr. Sin complicaciones en el puerperio. La gesta Il actual
refiere no haber llevado control prenatal, cuenta con prueba de embarazo
positiva, con suero del dia de hoy, no se ha realizado Papanicolaou, no
deteccion oportuna de DOCMA, ha planificado con hormonales inyectables

mensuales por tres afios.

Paciente que refiere iniciar cuadro de evolucién desde hace dos dias
con presencia de sangrado transvaginal en escasa cantidad que ha ido en
exacerbacién acompafada de dolor en abdomen pulsatil inferior tipo cdlico,
refiere prueba de embarazo en suero positiva, niega otra sintomatologia por lo
que acude a este servicio. Dicho sangrado es color rojo oscuro con presencia de

escasos coagulos no fétidos.
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Exploracién Fisica.
T/A:130/80 FC: 100 a 110x‘ FR: 65 a 70x’ TC: 37.52 C.

Se encuentra conciente, intranquila, cooperadora, hidratada, orientada
en las tres esferas neuroldgicas con craneonormocéfalo sin endo ni exostosis,
conjuntivas y pupilas isocdricas, normorrefléxicas con narinas permeables con
mucosa oral hidratada sin alteraciones, con cuello cilindrico simétrico con
movimientos de inaplexién y amplexacion normales con campos pulmonares
limpios y bien ventilados con ruidos cardiacos ritmicos con buena intensidad y
frecuencia sin ruidos agregados de presencia de abdomen globoso depresible,
peristaltismo presente no datos de irritacion peritoneal, no megalias, dolor a la
palpaciéon media y profunda en fosa iliaca derecha, no datos de abdomen
agudo, genitales externos de acuerdo a edad y sexo sin lesiones. A la
especuloscopia se encuentra vagina eladstica eutérmica sin lesiones con
presencia de cérvix central abierto con STV moderado abundante, coagulos de
color rojo oscuro, a través del canal cervical. Al tacto vaginal se encuentra cérvix
central dehiscente a un dedo en todo su trayecto. A la palpacidn bimanual se
encuentra Utero en anteroveroflexion de aproximadamente 9 x 7 cm con
anexos no palpables por resistencia muscular voluntaria, pelvis util, miembros

inferiores con llenado capilar inmediato, reflejos osteotendinosos normales.

La paciente cuenta con prueba de embarazo positiva ademas de que
clinicamente presenta datos sugestivos de STV correspondiente a un embarazo
ectdpico de 12 SDG. También se incorpora al diagndstico un quiste paraovarico

derecho diagnosticado por ultrasonido pélvico.

Actualmente continia en vigilancia de estado hemodinamico

postquirdrgico doble, esquema antimicrobiano, se realizé toma de laboratorios
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para la cuantificaciéon de la hormona gonadotropina coridnica, progesterona y
se entrega a familiar en espera de reporte. Pendiente la realizacién de

ultrasonido.

2.2. Valoracion de las necesidades.

1. Necesidad de Oxigenacidn.

Datos de independencia.
Presenta disnea debido al dolor hipogastrico, las vias aéreas se

encuentran adecuadamente permeables. No hay antecedentes de cardiopatia.

Datos de dependencia.
Signos vitales: T/A: 130/80. FC:100 a 110 x’. FR: 65 a 70 x’. TC: 37.52C.
El estado de conciencia es éptimo, con adecuada saturacién de
oxigeno, el nivel de hemoglobina es bajo con 9.5 mg/dl, con circulacién y
retorno venoso adecuado, su vivienda cuenta con adecuada ventilacion,
presenta leve aleteo nasal, presenta una respiracién soplante, el térax es

simétrico, no presenta cianosis.

2. Necesidad de Nutricidn e Hidratacidn.

Datos de independencia.

Conoce todos los grupos alimenticios, come sus tres comidas diarias,
consume entre 3 a 5 litros de liquidos al dia, no necesita de alimentacion
especial, ella misma prepara sus alimentos, tiene buen apetito, no padece de
trastornos digestivos ni presenta alergias alimentarias; presenta una imagen
corporal robusta ( tiene sobrepeso ), los ultimos seis meses presentd

incremento de peso.
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Datos de dependencia.

Peso: 78 kg. (sobrepeso respecto a su talla), Talla: 1.54cm.

Mucosas deshidratadas, palidéz de tegumentos no presenta dolor
muscular, la dentadura es propia, no presenta hemorragia gingival, refiere tener

apetito excesivo y comer en deshoras, asi como estrefiimiento y ansiedad.

3. Necesidad de Eliminacion.

Datos de independencia.

Presenta evacuaciones dolorosas, una vez al dia, con heces duras y
secas, orina varias veces al dia sin presentar problema alguno. Su ultima
menstruacion fue el 22 de enero del 2008 con ciclos menstruales dolorosos,
abundantes que duran de 4 a 5 dias, no refiere uso de laxantes, no hay
presencia de hemorroides. Refiere que cuando tiene la menstruacion presenta

tanto dolor que su estado de animo baja y solo quiere estar acostada.

Datos de dependencia.

Se observa abdomen distendido, existencia de ruidos intestinales. No
se palpa vejiga llena, cuando evacua sus heces son duras inclusive ha llegado a
presentar sangrado. Consume todo tipo de liquidos, no realiza ejercicio fisico

extra, se encuentra deprimida por su padecimiento actual y su sobrepeso.

4. Necesidad de Moverse y Mantener una Buena Postura.

Datos de independencia.
En su tiempo libre prefiere descansar, nada mas se dedica a sus

actividades de su casa.
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Datos de dependencia.

Al momento de la valoracién se encuentra, encorvada, camina
despacio y con las piernas separadas, refiere dolor a la marcha, se encuentra
alterada, ansiosa esta conciente y orientada. Refiere no saber que ejercicios
fisicos o actividades puede realizar, asi como dificultad para moverse cuando

descansa.

5. Necesidad de Descanso y Sueiio.

Datos de independencia.
Duerme cerca de 10 horas diarias durante la noche, toma una siesta de

3 horas todos los dias, no presenta dificultad para conciliar el suefio.

Datos de dependencia.

Refiere estar estresada, ansiosa y lo verbaliza, se siente cansada y su
patologia le preocupa, despierta a deshoras; sin embargo refiere querer seguir
durmiendo ya que presenta cansancio, aunque despierta varias veces pensando

en su problematica.

6. Necesidad de Usar Prendas de Vestir Adecuadas.

Datos de independencia.
No requiere de ayuda para vestirse ni desvestirse.
No le causa conflicto su manera y/o forma de vestir, viste de acuerdo a

su edad y peso

Datos de dependencia.

Ninguno
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7. Necesidad de Termorregulacién.

Datos de independencia.
Se adapta adecuadamente a los cambios de temperatura y encuentra
agradable su temperatura. Presenta piel y coloracion adecuada a la

temperatura del ambiente hospitalario. Verbaliza sentirse bien

Datos de dependencia.

No se observaron.

8. Necesidad de Higiene y Proteccién de la Piel.

Datos de independencia.

Refiere bafiarse dos veces al dia, de preferencia por las tardes y
noches, se cambia de ropa con cada bafio, tiene adecuados habitos higiénicos,
lavado de dientes 3 veces al dia, se lava las manos antes y después de ir al bafio

y antes y después de comer.

Datos de dependencia.

Su aspecto general se observa limpio, con olor agradable, no halitosis,
el cabello se ve limpio, no presenta, lesiones cutaneas. Al momento de la
valoracidn refiere tener sangrado transvaginal oscuro escaso no fétido.

9. Necesidad de Evitar los Peligros.

Datos de independencia.

Su familia se compone de su hija y su esposo. Cuando recibe noticias
malas se pone nerviosa, conoce las medidas de seguridad en el hogar, refiere
acudir al médico cada determinado tiempo, aunque su esposo en ocasiones se

niega asistir.
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Datos de dependencia.

No se observaron.

10. Necesidad de Comunicarse.

Datos de independencia.
Vive en uniodn libre desde hace 8 afios, tiene una relacion estable con

su pareja y su hija de 8 afos.
Datos de dependencia.
Le cuesta trabajo expresar sus problemas y se estresa cuando se

encuentra frente a situaciones desconocidas.

11. Necesidad de Vivir segun sus Creencias y Valores.

Datos de independencia.
Refiere ser catdlica, no permite que su religion interfiera con su

idiosincrasia y su libre albedrio.

Datos de dependencia.

No se observaron.

12. Necesidad de Trabajar y Realizarse.

Datos de independencia.

Refiere sentirse bien con su rol de ama de casa.

Datos de dependencia.
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Se torna ansiosa y deprimente ante su padecimiento actual y la imagen

corporal que posee.

13. Necesidad de Jugar y Participar en Actividades Recreativas.

Datos de independencia.

Refiere solo ver televisidon y escuchar musica, su estado de animo la
obliga en ocasiones a ni siquiera ver television y prefiere estar acostada. Existen
distractores y recursos en su comunidad pero se niega a utilizarlos

argumentando que no tiene tiempo.
Datos de dependencia.
Posee adecuada integridad neuromuscular. Se observa cierto rechazo a

las actividades recreativas. Su estado de dnimo es apatico.

14. Necesidad de Aprendizaje.

Datos de independencia.
Refiere haber concluido la secundaria, no posee limites fisicos. Desea
recibir informacion sobre su padecimiento y como bajar de peso y mejorar su

imagen corporal.

Datos de dependencia.
Su sistema nervioso se encuentra exacerbado por su dolencia actual, se
encuentra ansiosa, presenta dolor, recuerda todos los acontecimientos

pasados.
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CAPITULO Ill. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

3.1. Jerarquizacion de diagndsticos.

Alteracion de la respiracion relacionado con dolor en el
hipogastrio manifestado por polipnea.

Desequilibrio nutricional por exceso relacionado con aporte
con las necesidades metabdlicas manifestado por apetito
excesivo, comen a deshoras (como a claves internas
distintas al hambre, como la ansiedad).

Estrefiimiento relacionado con malos habitos alimenticios
manifestado por dolor durante la defecacion de heces duras,
secas y formadas.

Deterioro de la movilidad fisica relacionado con dolor, falta
de conocimientos respecto al valor de la actividad fisica
manifestado por limitacion de la amplitud de los
movimientos (camina despacio y con la piernas separadas),
cambios en la velocidad de la marcha, dificultad para girarse
durante el suefio.

Alteracion del patrén del suefio relacionado con la situacion
y/o problematica que vive (embarazo ectopico) manifestado
por la ansiedad, estrés, cansancio y despertar varias veces
durante su suefio.

No se encontraron datos de independencia.

No se encontraron datos de independencia.

Alteracion de la higiene relacionada con sangrado
transvaginal manifestado por mal olor.

No se encontraron datos de dependencia.
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Afrontamiento inefectivo relacionado con falta de confianza
para afrontar la situacién manifestado por expresion verbal.
No se encontraron datos de independencia.

Baja autoestima situacional relacionada con la obesidad
manifestada por el estado de animo (no se siente bien con
nada respecto a su cuerpo).
Inactividad relacionada con la carencia de motivacion
manifestada por la falta de actividad fisica.

Déficit de conocimiento relacionado con las medidas
preventivas que se deben llevar en un embarazo ectdpico
manifestado por no saber en qué consiste dicha patologia.
Ansiedad relacionada con la situacion que esta viviendo
(perdida del producto) manifestado por angustia, temblores
€ insomnio.

Dolor abdominal relacionado con agentes mecanicos
(embarazo ectépico) manifestado por gesticulaciones de

dolor y expresioén verbal.

47



3.2. Plan de cuidados.

DIAGNOSTICO 1: NECESIDAD DE OXIGENACION.

Alteracion de la respiracion relacionado con dolor en el hipogastrio manifestado

por polipnea.

OBJETIVO:

Que la persona mantenga una adecuada respiracion mediante las técnicas de

relajacion que el personal de enfermeria le ensefara, aliviando el dolor.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Monitoreo de los signos vitales y

observar la frecuencia respiratoria.

Ensefiar estrategias de relajacion.

Los signos vitales son mediciones de
las funciones mas basicas del cuerpo y
son muy Utiles para detectar o
monitorizar problemas de salud, asi
como evitar complicaciones. La
frecuencia respiratoria es el nimero de
veces que una persona respira por
minuto. La respiracion tiene por
objetivo manejar mejor el estrés y
mejorar la frecuencia cardiaca, asi

como controlar la tension arterial

La relajacion es el alivio de la tension
muscular y nerviosa, es la liberaciéon de
la fatiga, reduce ademas la ansiedad y
la percepcion dolorosa.

La administracién de analgésicos
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Ministracion de analgésicos,
valorando la intensidad del dolor y

segun indicaciones médicas.

ayuda a mitigar el dolor en caso de ser
intenso y de no disminuir con los

cambios de posicion.

EVALUACION: La persona mantiene una respiracion correcta y manifiesta

verbalmente entender las estrategias de relajacion.

DIAGNOSTICO 2: NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION.

Desequilibrio nutricional por exceso relacionado con aporte excesivo con la

necesidades metabdlicas manifestado por apetito excesivo, comen a deshoras

(como a claves internas distintas al hambre, como la ansiedad).

OBJETIVO:

La persona aprenderd habitos alimenticios y a diferencias los alimentos que

puede y no ingerir.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Educar a la persona sobre la cantidad
y tipo de alimentos que debe

consumir.

La nutriciéon puede ser un

determinante critico en el
mantenimiento del estado de salud; la
distorsion en la proporciéon entre
nutrientes lleva a cambios en Ila
capacidad funcional, que conduce a
alteraciones bioldgicas, entre ellas, la
depresion de los mecanismos de

defensa.

49




Ensefiar a la persona como modificar

sus habitos alimenticios.

Establecer la cantidad de pérdida de
peso diario (vigilando lo parametros
fisioldgicos, como son los signos

vitales y control de laboratorios)

Los buenos hdbitos alimenticios
incluyen, comer una variedad de
alimentos, comer en cantidades
moderadas y consumir grasas, sal y
azucares en poca cantidad. ayudaran a
la persona a perder peso y a modificar

sus habitos y a evitar complicaciones.

La vigilancia de los trastornos
alimentarios ayudan a prevenir
complicaciones % plantear
intervenciones apropiadas para cada
persona, esto ayudara a mantener un
peso adecuado en la persona respecto

a su edad y talla.

EVALUACION: La persona logro diferenciar los alimentos permitidos, ingiriendo

una dieta adecuada y logro perder 5 kg en un mes.

DIAGNOSTICO 3: NECESIDAD DE ELIMINACION.

Estrefiimiento relacionado con malos habitos alimenticios manifestado por

dolor durante la defecacion de heces duras, secas y formadas.

OBJETIVO: La persona evacuara y mantendrd una adecuada eliminacion todos

los dias, modificando sus habitos dietéticos.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION
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Valorar el habito intestinal de la

persona, anotando el numero de
defecaciones, conocer cudles son sus
habitos, valorar los signos o sintomas
(Distension y flatulencia abdominal,
espasmos abdominales,
estrefimiento etc.) e indicarle la
importancia de los cambios de habito
en la alimentaciéon como tratamiento
de primera opcion.

Recomendar medidas para promover
una dieta equilibrada que favorezca la
evacuacion regular:

Ingestién adecuada de liquidos.

Una dieta equilibrada, rica en fibra
para evitar el estrefiimiento e
indicarle los que debe eliminar de su

dieta.

Explicarle céomo la actividad fisica

afecta a la evacuacién diaria.

Animarle para que realice una

deambulacion regular, a no ser que
esté contraindicada, asi como la

importancia de realizar ejercicio

Los habitos modificables son de suma

importancia debido a que pueden

prevenir complicaciones del
estrefiimiento, ya que el aparato
digestivo se realiza procesos

mecdnicos y quimicos, los procesos
digestivos influyen la conversién de

sustancias complejas y sencillas.

Es indispensable el consumo de agua
con la fibra para evitar que esta
materia no digerida se quede en el
tracto intestinal, se fermente vy
produzca incomodidades como gases o

colicos estomacales.

La actividad fisica regular ayuda a
estimular los movimientos intestinales,
favorece el transito intestinal vy
fortalecera la musculatura abdominal.

En tanto que permanecer sentado por
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cuando menos tres veces a la
semana.
Ayudar al paciente para que se

coloque en una postura adecuada, en
el retrete.

Proporcionar intimidad necesaria
para facilitar la evacuacién cémo;
cerrar la puerta del cuarto de bafio,
correr las cortinas, poner la television

o la radio para desenmascarar los

ruidos ambientales.

Establecer una rutina diaria para la
evacuacion :
Programar la hora ideal para la
evacuacion.

Aconsejar ir al bafio para no inhibir la

evacuacion.

mucho tiempo puede causar
estrefimiento.
Una buena postura facilita Ila

eliminacién por gravedad.

La eliminacién es un acto netamente
privado y se debe respetar los tiempos

y habitos de cada persona.

Es importante que ademas de llevar a
cabo estas pautas dietéticas, se cree
un buen habito intestinal, teniendo un
horario fijo para ir al bafio, de modo
que se consiga educar al intestino.
Conviene comer despacio, masticar
bien los alimentos, y ser regular con los

horarios de las comidas.

EVALUACION: La persona logra eliminar con regularidad todos los dias y

manifiesta realizarlas a una hora especifica del dia, con lo que mantiene el buen

funcionamiento del intestino.

La persona logra cambios en sus habitos alimenticios incluyendo fibra y liquidos

abundantes en su dieta.
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DIAGNOSTICO 4: NECESIDAD DEMOVERSE Y MANTENERSE EN BUENA

POSTURA.

Deterioro de la movilidad fisica relacionado con dolor, falta de conocimientos

respecto al valor de la actividad fisica manifestado por limitacion de la amplitud

de los movimientos (camina despacio y con la piernas separadas), cambios en la

velocidad de la marcha, dificultad para girarse durante el suefio.

OBJETIVO: La persona conocera los centros de ayuda y aumentara su capacidad

de deambulacion.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Orientar a la persona sobre la
importancia de planificar y organizar
su tiempo, sus actividades evitado el

sedentarismo.

Canalizarla a grupos de ayuda donde
pueda realizar diferentes actividades
e informarle de los talleres de los que

dispone su comunidad.

La planificacion y la organizacidn seran
las estrategias que permitan distribuir
el tiempo disponible de la forma mas
racional posible, permitiendo realizar
tareas que mejoren sus actividades en

si vida.

Las actividades de entretenimiento son
técnicas que estan orientadas hacia
una meta especifica y que ejercen su
efecto de un modo positivo en las
personas con necesidades de mejorar
Entre

la calidad de su vida diaria.

dichas  actividades se pueden
mencionar la musica, los juegos, las

atracciones, etc., donde los grupos
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Alentar a la persona y hacerle ver que
puede andar, no abusando, y que
puede desplazarse libremente para

que olvide la sensacion de invalidez.

pueden elegir actuar con sus objetivos
principales puestos en el campo de la
recreacion.

recreativas es

Con las actividades

posible aumentar la creatividad.

La movilidad fuera de la cama ayuda a
una mejor circulacidon y conservacion
de un buen llenado capilar.

La autonomia nos ayuda a estar en
actividad lo cual produce satisfaccion

personal en nuestra recuperacion.

EVALUACION: la persona logro deambular sin complicaciones mostrandose

cooperadora y con actitud positiva.

DIAGNOSTICO 5: NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO.

Alteracidn del patréon del suefio relacionado con la situacién y/o problematica

que vive (embarazo ectopico) manifestado por la ansiedad, estrés, cansancio y

despertar varias veces durante su suefio.

OBIJETIVO

La persona descansara y mejorar la calidad de su suefio y reposo.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Vigilar y evaluar el patrén del suefio.

El suefio se compone de dos grandes

etapas: el llamado suefio de
movimientos oculares rapidos (Rapid

Eyes Movements o REM) y el suefio sin
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El profesional de Enfermeria debe

minimizar factores para que los
usuarios no modifiquen su patrén de
suefio habitual y de esta manera

facilitarles el descanso nocturno.

Evaluar los signos de pérdida del

suefio de la persona.

movimientos oculares rapidos (NREM).
En el adulto joven, el, NREM se puede
subdividir en cuatro fases, las cuales se
enumeran sucesivamente: |, I, lll, IV. A
las dos ultimas también se las conoce
como “suefio delta”. En la primera
parte de un ciclo de suefio de
aproximadamente ocho horas, en el
adulto joven se observa un predominio
de actividad delta (fases Ill y IV), en
tanto que en la segunda parte de la
noche hay un predominio de suefio
absolutamente

REM. El suefio es

necesario para un adecuado
funcionamiento fisico y psiquico del

individuo.

El patron normal de suefio se ve
alterado por el ingreso en un hospital
que en general no va a proporcionar el
descanso necesario y constituye una
alteracion

que repercute en la

terapéutica del wusuario. Cuando

consideramos todos los factores tanto
internos (enfermedad) como externos
luces,

(ruidos, compafieros  de
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Organizar la atencién de Enfermeria
para que permita a la persona el
mayor tiempo posible de suefio no

interrumpido.

Educar a la persona sobre lo que
significa la alteracion del patrén del

suefio y el plan de cuidados.

No tomar sustancias excitantes
después del mediodia.
Evitar trabajos o actividades que

exciten especialmente en las horas

habitacidn) que repercuten
negativamente sobre el descanso vy
suefio del paciente hospitalizado, es
sorprendente comprobar como
algunos pueden dormir a pesar de
todo.

Realizar nuestras necesidades
fisioldgicas y entre ellas una higiene de
preparacién antes de dormir, permite

un descanso profundo sin interrupcion.

La informaciéon permite el proceso
ensefianza aprendizaje.

Existen distintos medios de tipo
higiénico que favorecen un suefio
regular y reparador o que pueden
solventar

ayudar a algunas

dificultades ligeras con el suefio.

Existen horarios de medicamentos que

deben ser administrados con

puntualidad para evitar perturbar el

suefio de la persona.
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previas al suefo.

Comer o beber algo antes de
acostarse.

No beber alcohol antes de acostarse.
No utilizar la cama para actividades
distintas de dormir como comer,
estudiar, ver television.

Dormir en oscuridad, con silencio y
con temperatura agradable.

Cortar el ritmo excesivamente
estresante durante el dia con
pequeias interrupciones de unos
minutos para relajarse.

No angustiarse si no se puede dormir.
Levantarse y hacer algo relajante vy
volver a acostarse cuando se note

algo de somnolencia.

EVALUACION: La persona alcanzo mantener su sueio en niveles éptimos y se

logro el descanso adecuado sin interrupciones del suefio.

DIAGNOSTICO 6: NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS.

No se encontraron datos de dependencia.

DIAGNOSTICO 7: NECESIDAD DE TERMORREGULACION.

No se encontraron datos de dependencia.

DIAGNOSTICO 8: NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL.
57




Alteracion de la higiene relacionada con sangrado transvaginal manifestado por
mal olor.
OBJETIVO: Mantener la adecuada higiene vulvovaginal en la persona durante su

estancia hospitalaria.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION

Aseo vulvovaginal. La adecuada higiene vulvar durante la
estancia hospitalaria evita la
proliferacion de bacterias.

EVALUACION: la persona mantuvo la higiene en la regién vulvovaginal durante

su estancia hospitalaria.

DIAGNOSTICO 9: NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS.

No se encontraron datos de dependencia

DIAGNOSTICO 10: NECESIDAD DE COMUNICARSE.
Afrontamiento inefectivo relacionado con falta de confianza para afrontar la
situacion manifestado por expresidn verbal.

OBJETIVO
La persona aprendié a manejar sus problemas y mejora la comunicacién con las

demas persona de su entorno.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION

Apoyo psicoldgico: Favorece que la persona pueda
Comentar experiencia emocional con | afrontar su situacion de forma
la persona. proactiva, desde la mayor serenidad
posible, trabajando las

preocupaciones, el estado de animo,
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Ayudar a la persona a reconocer y

expresar los sentimientos de ira,
tristeza o miedo.

Identificar la funcion de frustracion y
Negacion de rabia de la persona, y
proporcionar apoyo durante estas
fases.

Disponer la intimidad para asegurar la

confidencialidad:

Establecer una relacion terapéutica
basada en la confianza y el respeto,
demostrando a la

vez simpatia,

calidéz y autenticidad.

Proporcionar informacion objetiva.
Educacion a la persona y su familiay

asi permitir su participacion.

los miedos y dudas con el fin de ser

disminuidos. En resumen, que la
persona sea capaz de retomar las
riendas de su vida que se han visto
alteradas.

Brindar apoyo permite que la persona
exprese sus dudas y temores sobre su

tratamiento y enfermedad.

La confiabilidad es una virtud de las
personas. La confianza es el resultado
de la relacién, personas confiables
generan relaciones de confianza y
hacen organizaciones competitivas.

La informacién precisa y oportuna
disminuye el estado de ansiedad de la

personay su familia.

La participacion de la familia es parte
importante ya que ésta constituird
siempre la mejor garantia para el

bienestar emocional de la persona.

EVALUACION: Logré expresar sus problemas manteniendo control en estos.

DIAGNOSTICO 11: NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREEENCIAS Y VALORES.

No se encontraron datos de dependencia.
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DIAGNOSTICO 12: NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE.

Baja autoestima situacional relacionada con la obesidad manifestada por el

estado de dnimo (no se siente bien con nada respecto a su cuerpo).

OBIJETIVO

La persona lograra elevar su autoestima y aceptara lo que no puede cambiar.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Identificar los signos de negacién /
depresion e informar al médico asi
como documentarlo en la nota de
enfermeria.

Ayudar a la persona a que aumente el

juicio de su persona.

Mejorar sus percepciones y actitudes
conscientes e inconscientes de la

persona hacia su cuerpo.

La obesidad es una enfermedad que
afecta la autoestima de las personas y
repercute en la forma como éstas se
relacionan con su entorno. Al producir
trastornos en la conducta se torna

necesario contar con el apoyo
necesario para enfrentar los desafios y
aceptar el compromiso y las
responsabilidades que conllevan todo
tratamiento.

Si las percepciones y actitudes son
positivas la paciente tendra mayor
oportunidad de aprender mas sobre,
auto-concepto, auto-respeto y
autoestima. Por lo tanto, la clave del
aprendizaje eficaz es generar actitudes
y percepciones que favorezcan la
capacidad de aprender, es decir, que

sean positivas respecto asi misma.
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Que la persona acepte los aspectos
que debe modificar en su estilo de

vida tales como la alimentacion.

Canalizar a la paciente con el

departamento de nutricidn.

Los cambios deben acompafiarse de
aquellos que promuevan y sostengan
un estilo de vida saludable y de mejor
calidad. Estos cambios incluyen,
ademds de la abstinencia completa,
una serie de transformaciones internas

y externas.

El apoyo nutricional por parte de un

completo equipo integrado por

nutricionistas y nutridlogos, encargado
de diagnosticar y tratar patologias
obesidad y

como sobrepeso,

trastornos en la alimentacion.

EVALUACION: la persona refiere sentirse mejor consigo misma, logré bajar 5

kilos en un mes. Aprendid a aceptar de la mejor manera lo que no puede

cambiar.

DIAGNOSTICO 13: NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES

REACREATIVAS.

Inactividad relacionada con la carencia de motivacion manifestada por la falta

de actividad fisica.

OBIJETIVO
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La persona mantendra una motivacion y comprendera la importancia que tiene

la actividad fisica y las actividades recreativas.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Orientar a la persona sobre la
importancia de planificar y organizar
su tiempo, sus actividades evitado el

sedentarismo.

Canalizarla a grupos de ayuda donde
pueda realizar diferentes actividades
e informarle de los talleres de los que

dispone su comunidad.

Alentar a la persona y hacerle ver que

puede andar, no abusando, y que

La planificacidn y la organizacion seran
las estrategias que permitan distribuir
el tiempo disponible de la forma mas
racional posible, permitiendo realizar
tareas que mejoren sus actividades en

si vida.

Las actividades de entretenimiento son
técnicas que estan orientadas hacia
una meta especifica y que ejercen su
efecto de un modo positivo en las
personas con necesidades de mejorar
Entre

la calidad de su vida diaria.

dichas  actividades se pueden
mencionar la musica, los juegos, las
atracciones, etc., donde los grupos
pueden elegir actuar con sus objetivos
principales puestos en el campo de la
recreacion.

recreativas es

Con las actividades

posible aumentar la creatividad.

La movilidad fuera de la cama ayuda a
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puede desplazarse libremente para

que olvide la sensacion de invalidéz.

una mejor circulacidon y conservacion
de un buen llenado capilar.

La autonomia nos ayuda a estar en
actividad lo cual produce satisfaccion

personal en nuestra recuperacion.

EVALUACION: la persona deambuld sin complicaciones logrando su autonomia.

La persona muestra una actitud positiva para mejorar las actividades en su

hogar y en su comunidad para evitar el sedentarismo.

DIAGNOSTICO 14: NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Déficit de conocimiento relacionado con las medidas preventivas que se deben

llevar en un embarazo ectépico manifestado por no saber en qué consiste dicha

patologia.

OBIJETIVO

La persona manifestard comprensidn sobre su situacion de salud, el proceso de

la enfermedad y el tratamiento.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Identificar cual es el nivel de
desconocimiento de la enfermedad

por parte de la persona.

Ensefiar: proceso de enfermedad.

Ayudar a la persona a comprender

La identificacion del grado de
desconocimiento apoya a la enfermera
para la elaboracion de su plan de

actividades que impartird a la persona.

La ensefianza que se le proporcione a
la persona debe ser clara y concisa
debido a

que esta ayudara a

comprender la informacién y despejara
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la informacion relacionada con su
Proceso de enfermedad.
Preparar a la persona para que

comprenda y se prepare
mentalmente para su procedimiento

o tratamiento prescrito.

Fomentar una participacion activa de

la persona y su familia.

sus dudas.

Se dice qua nunca es tarde de
aprender cuando se tenga deseos de

hacerlo.

Compartir y lograr la participacion de
la familia proporciona seguridad vy
satisfaccion para el cuidado de la salud
de la persona y asi brindar una vida

plenay feliz.

EVALUACION: La persona sabe y comprende la importancia de su patologia y

mantendra un proceso de autocuidado.

DIAGNOSTICO 15.

Ansiedad relacionada con la situacidén que esta viviendo (perdida del producto)

manifestado por angustia, temblores e insomnio.

OBJETIVO La persona compartira sus sentimientos y temores por la pérdida del

producto y disminuira su ansiedad.
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INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Utilizar un enfoque sereno que dé
seguridad:
Permanecer con la persona para
proveer seguridad y reducir el miedo.
Tranquilizar verbalmente, usar frases
cortas y sencillas.

Actuar sin prisas y demostrar calma.

Escuchar con atenciodn.

Crear un ambiente que facilite la

confianza.
Alentar y dar a la persona la
oportunidad de compartir sus

sentimientos y preocupaciones.

Identificar los signos y sintomas de
ansiedad en la persona
(desesperacion, angustia, insomnio,

intranquilidad, etc.).

Mantener un ambiente tranquilo vy
relajado transmitiéndole actitud de

apoyo Yy evitar transmitir ansiedad.

El conocimiento que tenga Ila
enfermera aumenta la seguridad de la
persona. El control de la situacion y la
coordinacién con el equipo médico
favorece sensaciones de confianza vy

tranquilidad.

La seguridad y el miedo se transmiten

entre las personas.

EVALUACION: La persona logréo el control de la ansiedad, expresd sus

sentimientos satisfactoriamente, aceptd la pérdida del producto de manera

satisfactoria.

DIAGNOSTICO 16.
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Dolor abdominal relacionado con agentes mecanicos (embarazo ectdpico)

manifestado por gesticulaciones de dolor y expresidn verbal.

OBIJETIVO

Que la persone adopte posiciones que alivien el dolor y que el personal de

Enfermeria proporcione comodidad éptima.

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Orientar a la persona para que ubique
la posicidn, encontrando la mas eficaz
para la disminucion del dolor vy
animar a la paciente a participar en

estos cambios.

Ayudar a buscar posicion antialgica.

Evitar las posiciones que favorezcan la

aparicion del dolor.

Los cambios de posicion favorecen el
retorno venoso por todas partes del
cuerpo y evitan que los musculos se

engarroten.

Las posturas antialgicas son posiciones
andmalas que adopta el paciente para
mitigar el dolor que sufre. Como
ejemplo puede servir la tendencia que
mostramos los humanos a encogernos
en posiciéon fetal cuando sufrimos

dolor abdominal.

Las malas posiciones pueden ocasionar
que las molestias aumenten y el dolor

sea mas intenso.

La ministracion de analgésicos ayuda a
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Ministracion de analgésicos,
valorando la intensidad del dolor y
segun indicaciones médicas.

Apoyo emocional, manteniendo a la
persona informada  sobre  su
tratamiento y procedimientos que se

le realiza.

mitigar el dolor en caso de ser intenso
y de no disminuir con los cambios de

posicion.

EVALUACION: la persona refirié disminucion de dolor.
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CONCLUSIONES.

En el presente trabajo se aplicaron los conocimientos obtenidos a cerca
del Proceso de Atencion de Enfermeria a una mujer que cursé con un
embarazo ectopico, en el Hospital O’ Hordn, siguiendo los lineamientos
adecuados basados en las 14 necesidades de Virginia Henderson y llevando a
cabo un plan de cuidados para restablecer su salud y asi poder reintegrarla a la

sociedad de la mejor manera.

Este trabajo fue de resultado beneficioso tanto para la sefiora RRE
como para mi como profesional, por haber realizado la aplicacidon oportuna del
plan de cuidados en esta patologia, ya que se logrd solucionar algunos de los
problemas que se pudieron identificar como el dolor por la pérdida del
producto y la baja autoestima que esta persona tenia debido a un problema de
sobrepeso el cual le causdé otros problemas de salud como el estrefiimiento por

no tener adecuados habitos alimenticios y llevar una vida sedentaria.

El haber realizado este Proceso de Atencion de acuerdo a la teoria de
Virginia Henderson, me dejo grandes satisfacciones, porque te enriqueces de
muchos conocimientos y aprendes a realizar una excelente valoracion de la
persona afectada, y de acuerdo a ésta, se efecttian los diagndsticos y plan de
cuidados que bien planteados son de gran ayuda para lograr la independencia
del individuo. Ha sido una experiencia diferente e importante en mi vida
profesional pues este trabajo es mi proyecto para obtener el titulo de

Licenciada en Enfermeria y Obstetricia.

SUGERENCIAS.
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El Embarazo Ectdpico es un problema de salud importante a nivel
mundial. Es por eso que se deberia dar mas informacion a las mujeres que estan
en edad reproductiva asi como en las instituciones de salud se deberian llevar
programas en los cuales al primer contacto en la consulta prenatal, las
embarazadas deben de ser sometidas a una serie de estudios y realizarse una
ecografia en la que se pueda detectar a tiempo este tipo de problema y asi
poder dar un tratamiento oportuno para evitar que mas mujeres sigan
muriendo por esta patologia ya que es una de las principales causas de muerte

por hemorragias obstétricas.

Es importante capacitar al personal de salud, sobre todo al personal de
Enfermeria, para que basados en la teoria de Virginia Henderson puedan
realizar un buen diagndstico junto con un plan de cuidados, dar un buen
tratamiento y asi poder lograr en la medida de lo posible los objetivos
planteados para poder dar una buena atencidn a la persona que lo requiera y

asi lograr su independencia y una mejor calidad de vida.
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GLOSARIO.

Dietilestilbestrol.- Es un estrégeno sintético utilizado durante afios para
disminuir el riesgo de aborto en mujeres embarazadas y para tratar problemas

de préstata, en los Estados Unidos de América y otros paises, incluido Espafia.
Estenosis.- Es un término utilizado para denotar la estrechez o el
estrechamiento (patoldgico) de la luz de un orificio o conducto, tanto de origen

adquirido como congénito. Algunos ejemplos son:

Electrocoagulacidn.- Coagulacion de una parte o de un tumor por el paso de

una corriente eléctrica de alta frecuencia.

Fimbrias.- Es un apéndice proteinico presente en muchas bacterias, mas
delgado y corto que un flagelo. Estos apéndices oscilan entre 4-7 nm
(nandmetro) de didmetro y hasta varios um (micrometro) de largo y

corresponden a evaginaciones de la membrana citoplasmatica que asoman al

exterior a través de los poros de la pared celular y la cdpsula.

Hemodindmico.- Estudio del flujo sanguineo y los mecanismos circulatorios en

el sistema vascular.

Hipoplasias.- Alteracidon que impide que un érgano, o un tejido, llegue a su

completa formacion.

Infundibulo.- Es la estructura en forma de embudo que se puede encontrar por

citar algin ejemplo en la parte distal de las fimbrias tubaricas de las trompas de
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Falopio, en la estructura que forma parte de la Glandula Hipodfisis o en la

estructura de salida de la Valvula Tricuspide del corazén.

Retrospectivo.- Relativo a un tiempo pasado.

Salpingitis gonocdcica.- Inflamacién de las trompas de Falopio causada por una

infeccion gonocécica.

Saco de Douglas.- El que forma la vejiga (en el hombre) o el Gtero (en la mujer)

con la pared anterior del recto.

Transferencia _intrafalopiana de gametos.- A pesar de que no sea uno de los

métodos de TRA (tecnologia de reproduccién asistida) mds populares vy
utilizados; la transferencia intrafalopiana de gametos (GIFT) ha ayudado a cerca
del 2% de las parejas infértiles que se sometieron a una TRA a lograr su tan

ansiado anhelo de poder concebir un bebé.

ANEXOS Y APENDICES.

FICHA DE IDENTIFICACION
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Nombre: Edad: Peso: Talla:

Fecha de nacimiento: Sexo: Ocupacion:
Escolaridad: Fecha de admision: Hora:
Procedencia: Fuente de informacién:

Fiabilidad (1-4): Miembro de la familia/persona significativa:

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1.- NECESIDADES BASICAS DE:

Oxigenacion, nutricion e hidratacion, Eliminacion y termorregulacion.

NECESIDAD DE OXIGENACION

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

cuando fuma/cuantos cigarros al dia/varia la cantidad segin su estado

emocional:

e OBIETIVO:

Registro de signos vitales y caracteristicas:

Tos productiva/Seca: Estado de conciencia:

79



Coloracion de piel/lechos ungueales/peribucal:

Circulacion del retorno venoso:

Otros:

Turgencia de la piel:

Membranas mucosas hidratadas/secas:

Caracteristicas de ufias/Cabello:

Funcionamiento Neuromuscular y esquelético:

Aspecto de los dientes y encias:

Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion:

Otros:

NECESIDADES DE NUTRICION E HIDRATACION
«  SUBJETIVO:
Dieta habitual (tipo):

Trastornos digestivos:

Numero de comidas diarias:

Intolerancia alimentaria/Alergias:

Problemas de la masticacion y deglucion:

Patron de ejercicio:

+ OBJETIVO

Turgencia de la piel

NECESIDADES DE ELIMINACION
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e SUBIJETIVO

Habitos intestinales: Caracteristicas de las

heces, orina y menstruacion:

Historia de hemorragias/enfermedades renales, otros:

Uso de laxantes: Hemorroides:

Dolor al defecar/menstruar/orinar:

Como influyen las emociones en sus patrones de

* OBIJETIVO

Abdomen caracteristicas:

eliminacion:

Ruidos intestinales:

Palpacion de la vejiga Urinaria:

Otros:

NECESIDADES DE TERMORREGULACION

e SUBIJETIVO
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Adaptabilidad de los cambios de temperatura:

Ejercicio/tipo y frecuencia:

Temperatura ambiental que le es agradable:

¢ OBIJETIVO

Caracteristicas de la piel:

Transpiracion:

Condiciones del entorno fisico:

Otros:

2.- NECSIDADES BASICAS DE:

Moverse y mantener una postura, Descanso y suefio, Usar prendas de vestir

adecuadas, higiene y proteccion de piel, Evitar peligros

NECESIDADES DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

e SUBIJETIVO

Capacidad fisica cotidiana:

Actividades en el tiempo libre:

Habitos de descanso:

Habitos de trabajo:
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¢ OBIJETIVO

Estado del sistema musculoesquelético. Fuerza:

Capacidad muscular. Tono/Resistencia/Flexibilidad:

Posturas:

Necesidad de ayuda para la deambulacidn:

Dolor con el movimiento:

Presencia de temblores: Estado de

Estado emocional:

conciencia:

Otros:

NECESIDADES DE DESCANSO Y SUENO

e SUBIJETIVO
Hora de descanso: Horario de suefio:
Horas de descanso: Horas de suefio:
Siesta: Ayudas:
Insomnio: -Debido a:

Descansado al levantarse:

* OBIJETIVO
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Estado mental. Ansiedad/Estrés/Lenguaje:

Ojeras: Atencion: Bostezos: Concentracién:

Apatia: Cefaleas:

Respuesta a estimulos:

Otros:

NECESIDADES DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

e SUBIJETIVO

Influye su estado de animo para la seleccidn 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 vestidura:

¢ OBIJETIVO

Viste de acuerdo a su edad:

Capacidad motora para vestirse y desvestirse:

Vestido Incompleto: Sucio: Inadecuado:

Otros:

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
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e SUBIJETIVO

Frecuencia del bafo:

Momento preferido para el bafo:

Cuantas veces se lava los dientes al dia:

Aseo de manos antes y después de comer: Después de eliminar:

Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos:

¢ OBIJETIVO

Aspecto general:

Olor corporal: Halitosis:

Estado del cuero cabelludo:

Lesiones dérmicas Tipo:

(Anote la ubicacion en el diagrama)

Otros:

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

e SUBIJETIVO

Que miembros componen la familia de pertenencia:

Cdémo reacciona ante situacién de urgencias:

Conoce las medidas de prevencidn de accidentes
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Hogar:

Trabajo:

Realiza controles periédicos de salud recomendados en su persona:

Familiares: Como canaliza

las situaciones de tension en su vida:

e OBIJETIVO

Deformidades congénitas:

Condiciones del ambiente en su hogar:

Trabajo:

Otros:

NECESIDADES BASICAS DE:
Comunicacion, vivir segun sus creencias y valores, trabajar y realizarse, jugar y

participar en actividades recreativas y aprendizaje.

e SUBIJETIVO

Estado civil: Afnos de relacion: Viven con:

Preocupaciones/estrés: Familia:

Otras personas que pueden ayudar:

Rol en estructura familiar:

Comunica problemas debido a la enfermedad/Estado:

Cuanto tiempo pasa sola:

Frecuencia de los contactos sociales diferentes en el trabajo:
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e OBIJETIVO

Habla claro: Confusa:

Dificultad-Vision: Audicion:

Comunicacidn verbal/no verbal con la familia/con otras personas significativas:

Otros:

NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

e SUBIJETIVO

Creencia religiosa:

Su creencia religiosa le genera conflictos personales:

Principales valores en la familia:

Principales valores personales:

Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir:

e OBIJETIVO

Habitos especificos de vestido (grupo social religioso):

Permite el contacto fisico:

Presencia de algun objeto indicativo de determinados valores o creencias:

Otros:
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NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

e SUBIJETIVO
Trabaja actualmente: Tipo de trabajo:
Riesgos: -Cuanto tiempo le dedica al trabajo:
Estd satisfecha con su trabajo: Su remuneracién le permite cubrir sus

necesidades basicas y/o las de su familia:

Esta satisfecha (o) con el rol familiar que juega:

* OBIJETIVO

Estado

emocional/calmado/ansioso/enfadado/temeroso/irritable/inquieto/Euférico:

Otros:

NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

e SUBIJETIVO

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre:

Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de esta necesidad:

Recursos en su comunidad para la recreacion:
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Ha participado en alguna actividad ludica o recreativa:

¢ OBIJETIVO

Integridad del sistema neuromuscular:

Rechazo a las actividades recreativas:

Estado de animo: Apatico/aburrido/participativo:

Otros:

NECESIDAD DE APRENDIZAJE

e SUBIJETIVO

Nivel de educacién:

Problemas de aprendizaje:

Limitaciones cognitivas: Tipo:

Preferencias: Leer/escribir

Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad:

Sabe cédmo utilizar esas fuentes de apoyo:

Interés en el aprendizaje para resolver

Otros:

* OBIJETIVO

salud:
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Estado del sistema nervioso:

Organos de los sentidos:

Estado emocional: ansiedad, dolor:

Memoria reciente:

Memoria remota:

Otras manifestaciones:

e SUBIJETIVO
* OBIJETIVO
e SUBIJETIVO
* OBIJETIVO
e SUBIJETIVO
* OBIJETIVO
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