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INTRODUCCION 

El "Proceso Enlermero" es un método cientllico que se utiliza para identilicar problemas 

o alteraciones, a través del cual ta enfermera se interesa por et cuidado de la persona y 

constituir asl una estructura para que pueda cubrir las necesidades individuales de la 

persona, familia y/o comunidad, tomando en cuenta que el Proceso de Enlermeria 

debe realizarse desde una perspectiva holística, valorando todas las necesidades del 

individuo y su entorno, sus necesidades fisiológicas, psicológicas, socioculturales y 

espirituales. 

En el Proceso Atención de Enfermería, se describe cada una de sus etapas que lo 

conforman en base en el modelo de Virginia Henderson y las 14 necesidades básicas 

así como su conceptualización y el Meta paradigma de enfermería según Virginia 

Henderson. 

El presente proceso se realizo con una persona que curso un embarazo de 16 SDG 

(semanas de gestaciÓn) con aborto incompleto, se baso en el modelo de Virginia 

Henderson. La cual conceplualiza a la persona como un ser humano único y complejo 

que para mantener su salud debe satisfacer sus t4 necesidades básicas. 

En la metodologla se describe la forma en que se desarrolla dicho proceso. Y se 

mencionan las taxonomías utilizadas para la realización de este. Eligiendo una persona 

con urgencia obstétrica que fue diagnosticada con un aborto incompleto. 

En la aplicación del proceso enfermero se presenta el caso realizando la valoración 

enfermera, identil icando los problemas y/o manifestaciones alteradas de cada 

necesidad. Se construyeron los diagnósticos enfermeros, asf como las intervenciones de 

enfermerla y finalmente se realiza la evaluación para determinar los objetivos 

alcanzados y los resultados obtenidos. 
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INTRODUCCION 

El ·Proceso Enlermero" es un método cientílico que se uliliza para identificar problemas 

o alteraciones. a través del cual la enfermera se interesa por el cuidado de la persona y 

constituir as! una estructura para que pueda cubrir las necesidades individuales de la 

persona • familia y/o comunidad, tomando en cuenta que el Proceso de Enlermeria 

debe realizarse desde una perspectiva holística. valorando todas las necesidades del 

individuo y su entorno, sus necesidades fisiológicas. psicológicas. socioculturales y 

espirituales. 

En el Proceso Atención de Enfermería, se describe cada una de sus etapas que lo 

conforman en base en el modelo de Virginia Henderson y las t4 necesidades básicas 

así como su conceptualización y el Meta paradigma de enfermería según Virginia 

Henderson. 

El presente proceso se realizo con una persona que curso un embarazo de 16 SDG 

(semanas de gestaciÓn) con aborto incompleto. se baso en el modelo de Virginia 

Henderson. La cual conceplualiza a la persona como un ser humano único y complejo 

que para mantener su salud debe satisfacer sus 14 neceSidades básicas. 

En la metodología se describe la forma en que se desarroUa dicho proceso. Y se 

mencionan las taxonomías utilizadas para la realización de este. Eligiendo una persona 

con urgencia obstétrica que fue diagnosticada con un aborto incompleto. 

En la aplicación del proceso enfermero se presenta el caso real izando la valoración 

enfermera, identificando los problemas y/o manifestaciones alteradas de cada 

necesidad. Se construyeron los diagnósticos enfermeros, asl como las intervenciones de 

enfermerla y finalmente se realiza la evaluación para determinar los objetivos 

alcanzados y los resultados obtenidos. 
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JUSTIFICACION 

El presente Proceso Atención de Enfermería se realizo con la finalidad de poder 

ayudar a la paciente ginecológica, para que tenga una mejor visualización de su 

estado. Y la importancia del mantenimiento efectivo de su salud, así como 

proporcionarle una mejor calidad de los cuidados enfermeros durante su estancia 

hospitalaria. 

De tal forma se expone lo que es el trabajo de la enfermería y el rol tan importante 

que desempeña dentro del ámbito laboral y el significado de trabajar con personas 

con urgencia obstétrica. 
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OBJETIVO GENERAL: 

• Aplicar el Proceso Atención de Enfermería, a una mujer con aborto incompleto 

con base en el modelo de Virginia Henderson, identificando las 14 necesidades 

básicas, para proporcionar cuidados de enfermería de calidad y calidez para 

asegurar el bienestar físico y emocional de la persona. 

Objetivos específicos: 

• Identificar las necesidades alteradas. 

• Determinar los diagnósticos de enfermería. 

• Proporcionar intervenciones y cuidado integral a la persona mejorando su calidad 

y calidez en la atención de enfermería. 

• Realizar un plan de cuidados de enfermería que responda satisfactoriamente a 

fas necesidades de la persona. 
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1. MARCO TEORICO 

1.1 Definición de enfermeria. 

La función singular de la enfermera es asistir al individuo, sano o enfermo en la 

realización de las actividades que contribuyan a la conservación de su salud o a la 

recuperación (o a una muerte pacifica) y que el paciente llevada a cabo sin ayuda si 

tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesarios. Y esto de tal manera que le 

ayude a adquirir independencia lo más rápidamente posible. 1 

1.2 El cuidado enfermero 

Son las acciones de enfermería en la conservación o la recuperación de la salud es, 

Asistir al paciente y a su famil ia en la satisfacción de las necesidades en que muestran 

dependencia y tratar de hacerlos independientes a la mayor brevedad desarrollando un 

plan de acción según las necesidades en que se detecta la dependencia y las causas de 

esta (falta de fuerza, voluntad o conocimiento. 

'García González Ma. de Jesús 
El Q!oceso de enfermería y el modelo de Viroinia Henderson p.3 
Edición 2004. , 



1.3 PROCESO ATENCiÓN DE ENFERMERIA 

1.3.1. Antecedentes del proceso enfermero 

El proceso enlermero ha evolucionado hacia un proceso ele cinco fases compatible con 

la naturaleza evolutiva de la profesión Hall en 1955 lo describió como un proceso 

distinto. Johnson en (1959), Orlando en (1961) Y Wiedenbach en (1963) desarrollaron un 

proceso de tres fases diferentes que contenían elementos rudimentarios del proceso de 

cinco fases actuales. En 1967, Yura y Walsh fueron los autores del primer texto en el 

que se describía un proceso de cuatro fases, valoración , planíficación, ejecución y 

evaluación , a mediados de la década de los 70, Blach (1974), Roy (1975), Mundinger y 

Jauron (1975) y Aspinal (1976) añadieron la fase diagnostíca dando lugar al proceso de 

cinco fases. 

Para la asociación americana de enfermerfa el proceso es considerado como estándar 

para la práctica de esta profesión, su importancia ha exigidO cambios sustanciales en 

sus etapas, favoreciendo el desarrollo de la enfermerfa como disciplina científica e 

incrementando la calidad a la atención al individuo, familia y comunidad.2 

2 Rodriguez sane hez Bertha Alicia 
Proceso enfermero 
EdieiOnes Cuellar Aguirre Guadalajara JAL. Mé.ioo. p.3 1 
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1.3.2. Definición 

Según Rosalinda Alfaro (1993). Es un método sistemático y organizado de administrar 

cuidados de enfermería individualizados. Oue se centra en la identificación y tratamiento 

de las respuestas del paciente a las alteraciones de la salud. reales o potenciales en el 

término paciente se incluye también a la familia o a la comunidad. Consta de cinco 

etapas, valoración, diagnóstico, planificación. ejecución yevaluación3
. 

Es un sistema de planificación en la ejecución de los cuidados de enferme da, 

compuesto de cinco pasos : valoración. diagnóstico. plani ficación, ejecución y 

evaluación. Como lodo método, el Proceso Atención Enfermero configura un numero 

de pasos sucesivos que se relacionan entre sí. Aunque el estudio de cada uno de 

ellos se hace por separado, sólo tiene un carácter metodológico, ya que en la puesta 

en práctica las etapas se superponen: 

Vatoración: Es la primera fase del proceso de Enfermeda que consiste en la 

recogida y organización de los datos que conciemen a la persona, familia y 

entorno. Son la base para las decisiones y actuaciones posteriores. 

Diagnóstico de Enfermería. Es el juicio o conclusión que se produce como 

resultado de la valoradón de Enfermería. 

Planificación. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los 

problemas, así como para promocionar la salud. 

Ejecución. Es la realización o puesta en práctica de los cuidados programados. 

Evaluación. Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han 

conseguido los objetivos establecidos. 

El objetivo principal del proceso de enfermerla es construir una estructura que pueda 

cubrir. individualizando las necesk:lades del paciente, la familia y la comunidad de igual 

forma identificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y comunidad, 

• Gareia Gondlez Ma. de Jesús 
El QrQCf!SQ de enfermería y el modelo de y¡rglnia Hens!ersoo o 21 
Edición 2004. 
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establecer planes de cuidados individuales, familiares y comunitarios y actuar para cubrir 

y resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad. 

Es un método sistemático de brindar cuidados humanistas centrados en el logro de 

objetivos de forma eficiente. 

Características 

Es un método: Porque es una serie de pasos mentales a seguir por la enfermera (o) que 

le permiten organizar su trabajo y solucionar problemas relacionados con la salud de los 

usuarios, los que posibilitan la continuidad en el otorgamiento de los cuidados, por tal 

motivo se compara con las etapas del método de solución de problemas y del método 

cient ifico. 

Es sistemático: Por estar conformado de cinco etapas que obedecen a un orden lógico y 

conducen al logro de resultados (valoración, diagnóstico, planeación , ejecución , y 

evaluación). 

Es humanista: Por considerar al hombre como un ser holístico (total e integrado)~ 

intencionado: Porque se centra en el logro de objetivos, permitiendo guiar las acciones 

para resolver las causas del problema o disminuir los factores de riesgo Al mismo tiempo 

que valora los recursos (capacidades) el desempeño del usuario y el de la propia 

enfermera (o). 

Es dinámico: Por estar sometido a constantes cambios que obedecen a la naturaleza 

propia del hombre. 

Es flexible: Porque puede aplicarse en los diversos contextos de la práctica de 

enfermería y adaptarse a cualquier teoría y modelo de enfermería. 

Es interactivo: Por requerir de la interrelación humano .4 

• Rodríguez Sánchez Bertha Alicia 
Proceso enfermero p.29 
Ediciones Cuellar Aguirre Guadalajara JAl. México 
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1.3.3, venfaJas. 

la aplicación del Proceso de Enfermeria tiene repercusiones sobre la profesión. el 

pac1ente y sobre la enfermera : prolesionalmenle, el J)'oceso enfermero define el campo 

del ejercicio proresionaJ y contiene las nOlmas de calidad; la persona es beneliciada, 'la 

que mediante este proceso se garanllza la candad de los cuidados de enfermeda: para 

el profesional enfermero se produce un aumento de la sallslaccl6n, as; como de la 

profesIonalidad.':> 

Para la persona son: 

• Panic1pación en su propio cuidado. 

Conlinuldad en la atención. 

Mejora la calidad de la atención. 

Para la enfermera: 

• Se conviene en experta. 

Satisfacción en elllaba;o. 

• CreCimiento profesional. 

3 107109 
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1.4. ETAPAS DEL PROCESO ATENCiÓN DE ENFERMERIA 

1.4.1. Valoración. 

Esta primera lase del proceso de enfermeda lal vez es la más importante, ya que todo el 

plan se sustenta en la inlormación obtenida: Una valoración precisa conduce a la 

identilicación del estado integral del paciente y a los ternas y diagnósticos de enfermería. 

Esta etapa es aplicable a todas las personas, lamilias y comunidades en los que el 

profesional de enfermería proporciona cuidados de calidad con bases sólidas apoyadas 

en conocimientos cienlílicos de diversas disciplinas, teorras y normas de acción. 

Se inicia con la obtención de datos del paciente , los cuales, una vez organizados y 

analizados, ayudan a la identificación del diagnóstico de enfermería generalmente la 

obtención de datos se logra mediante la observación, entrevista y exploración física. 

• La observación : Es una habilidad de atto nivet que debe desarrollarse desde la 

formación académica, a través de todos los sentidos (vista, ordo, tacto, olfato y 

gusto); Con esta se llega a un diagnóstico presuntivo o certero, y se puede iniciar 

la planeación del proceso de enfermerla. Esta herramienta debe utilizarse desde 

el primer encuentro con el paciente y durante su estancia hospitalaria, consiste en 

describir minuciosamente el eslado de salud o enfermedad del paciente 

(características, actividad física, manilestaciones clfnicas, necesidades 

biológicas) y el entorno físico o psicodinamico (comunicación. sentimientos, 

necesidades, interacciones, relaciones y ambiente) que lo rodea. 

• La entrevista : Al igual que la observación debe ser continua en la relación 

enlermera- paciente. y llevarse a cabo en un ambiente de privacidad; Requiere 

del autoconocimiento del profesional de enfermerla para poder comprender al 

paciente , la entrevista puede ser.6 

' Rosales Barrera Susana, Reyes G6mez Eva 
furtd¡mcnlO\ de Enfermena p.237. 
JI edición 
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- Formal : A través de un interrogatorio dirig ido para desarrollar una empatia 

entre ambos, y obtener información necesaria para planear y proporcionar 

cuidados personalizados. 

- Informal: Durante la realización de cuidados en las que con frecuencia el 

paciente expresa sentimientos y problemas mismos que deben utilizarse para 

complementar la entrevista formal. 

• El examen clínico: Conduce a una observación mas precisa de los problemas 

que presenta el paciente, la cual se logra por la exploración de regiones desde la 

cabeza a los pies y por aparatos y sistemas, según sea el caso para ratificar e 

investigar alteraciones o problemas funcionales y de comportamiento significativos, 

y se complementa con los resultados de tos exámenes gráficos y químicos 

necesarios.7 

En la actividad final de la recolección de datos es el examen fís ico. Debe explicarse al 

paciente en que consiste el examen y pedir permiso para efectuarlo. La exploración 

física se centra en determinar en profundidad la respuesta de la persona al proceso de 

la enfermedad , obtener una base de datos para poder establecer comparaciones y 

valorar la eficacia de las actuaciones, confirmar los datos subjetivos obtenidos durante la 

entrevista. l os enfermeros utilizan cuatro técnicas especificas. Inspección, palpación , 

percusión y auscultación. 

• Inspección : Es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para 

determinar estados o respuestas normales o anormales. Se centra en las 

caracteristicas físicas o de los compartimientos específicos (tamaño, forma, 

posición, si tuación anatómica, color, textura , aspecto, movimiento simetría). 

• Palpación : Consiste en la utilización del tacto para determinar ciertas 

características de la estructura corporal por debajo de la piel (tamaño, forma, 

textura, temperatura , humedad, pu lsos, vibraciones, consistencia y movilidad). 

1 Rosales Barrera Susana. Reyes G6mez Eva 
fundamentos de f nfermerlª p238 
31 edición 
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Esta técnica se utiliza para la palpación de órganos en abdomen, los movimientos 

corporales y la expresión lacial son datos que nos ayudaran en la valoración. 

• Percusión : Implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie 

corporal, con el lin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos que podemos 

diferenciar son: sordos, aparecen cuando se percute músculos o huesos. Mates: 

Aparecen sobre el hfgado y el bazo. Hfper sonoros: aparecen cuando percutimos 

sobre el pulmón normal lleno de aire y timpánicos: Se encuentran al percutir el 

estomago lleno de aire. 

• Auscultación: Consiste en escuchar los sonidos producidos por los órganos del 

cuerpo, se utiliza el estetoscopio y determinamos características sonoras de 

pulmón , corazón e intestino, también se puede escuchar ciertos ruidos aplicando 

solo la oreja sobre la zona a explorar. 

• Fuentes de información: 

Directa : (paciente) el paciente es quien conoce su situación, vive sus problemas, 

por tanto es quien directamente puede dar información. 

Indirecta: Se refiere a familiares, amistades o personas que conocen o han 

presenciado situaciones o problemas relacionados con el paciente. 

El expediente clínico : Es un conjunto de documentos escritos, gráficos e 

imagenologicos, en los cuales el personal de salud debe hacer registros, 

anotaciones y certificaciones del paciente correspondiente a sus intervenciones.8 

• Ibldem Rosales Barrera p.238 

11 



• Validación de datos : 

La fase de valoración debe tener una base sólida de conocimientos relacionados 

con : Las ciencias médicas y de comportamiento, la anatomfa y fisiología, Química, 

nutrición, microbiología, psicologla, sociologla y ética. Estos conocimientos 

ayudaran para hacer una valoración sobre el estado fisiológico. psicológico, socio­

cultural y espiritual del paciente el cual será la base para identificar los cambios 

en valoraciones posteriores. 

En la recogida de los datos es muy importante discriminar entre datos objetivos y 

datos subjetivos. 

• Datos objetivos: Son los Que se pueden observar y lo medir por ejemplo las 

cifras de temperatura. Se obtienen principalmente por medio del examen 

físico. 

• Dalos subjetivos: Son los Que reflejan una situación personal de los hechos o 

situaciones. Por ejemplo, el dolor. Se obtiene mediante el interrogatorio. l os 

dalos objetivos y subjetivos se complementan y clarifican mutuamenle.8 

t Gareia Gondlez MI. de Jesús 
El QrQCf!SQ de enfermería y el modelo de y¡rglnia Hens!ersoo o 28 
Edición 2004. 
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Documentación y registro de la valoración 

Es el último paso de la etapa de la valoración y consiste en inlormar y registrar 

los dalos que se obtuvieron durante la enlrevista y el examen físico. 

Los objetivos que persigue el registro de la información son: Favorecer la 

comunicación entre los miembros del equipo de atención sanitaria, facili tar la 

prestación de una asistencia de calidad, proporcionando mecanismos para la 

evaluación de la asistencia, formar un registro legal permanente y ser base para 

la investigación en enfermería. 

La comunicación verbal con el equipo sanitario es prioritaria al registro de la 

información, sobre todo si se trata de datos que representan alteraciones o 

cambios en el estado de salud, por permitir medidas oportunas para la 

prevención, diagnóstico y tratamiento de problemas de salud. 10 

Para la correcta anotación de registro de datos en la documentación deberán contener 

las siguientes características: 

• Deben estar escritos de forma objetiva, sin prejuicios, juicios de valor u opiniones 

personales, también hay que anotar (entre comillas), la información subjetiva que 

aporta el paciente, los familiares y el equipo sanitario. 

• Las descripciones e interpretaciones de los datos objetivos se deben apoyar en 

pruebas y observaciones concretas. 

• Se deben evitar las generalizaciones y los términos vagos como, "normal", -

"regular", etc. 

• Los hallazgos deben describirse de manera meticulosa, forma, tamaño, etc. 

• La anotación debe ser clara y concisa. 

• Se escribirá de forma legible y con tinta indeleble. Trazar una línea sobre los 

errores. 

• Las anotaciones serán correctas ortográfica y gramaticalmente, se usaran solo las 

abreviaturas de uso común. 

IO Rodriguez Sánchez Bertha Alk:ia 
Proceso enfermero 1>46 47 48 
Ediciones Cuellar Aguirre Guadalajara JAL. Mé~ico. 
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1.4.2. Diagnóstico 

Es la segunda fase del "Proceso Enfermero", que inicia al concluir la valoración y que 

construye una función compleja, al requerir de diversos procesos mentales para 

establecer un juicio clínico sobre la respuesta de la persona, familia o comunidad ; así 

como de los recursos existentes (capacidades). 11 

Un diagnóstico de enfermerfa no es sinónimo de uno medico. El diagnóstico de 

enlermeria real , se refiere a una situación que existe en el momento actual. Problema 

potencial se reliere a una situación que puede ocasionar dificultad en el futuro. 

El diagnóstico de enfermería se basa en las respuestas del pacienle, que pueden ser de 

tipo: fisiológico, psicológico, espirilual y sociales. Todas las situaciones que los 

enfermeros pueden atender de forma independiente. 

Un diagnóstico de enfermería se dirige particularmente a examinar las áreas en donde 

se detectan funciones de enfermería de carácter independiente. Estas funciones son: 

prevención, educación para la salud, cambio de actitudes hacia la salud o cambio de 

actitudes hacia el tratamiento, para su cabal cumplimiento. El diagnóstico de enfermería 

se apoya en datos objetivos y subjetivos que se pueden constatar y debe de ser 

validado por el paciente cuando esto sea posible. 

Los diagnósticos de enfermería se clasifican en: Reales potenciales y posibles 

Diagnóstico real: Es el que reúne todos los datos que se requieren para confirmar su 

existencia. 

Diagnóstico potencial : Es el que no esta presente en el momento de la valoración 

pero existen sulicientes factores de riesgo de que puede aparecer en un momento 

posterior. 

" Rodriguez Sánchez Bertha Alk:ia 
Proceso enfermero p.51 
Ediciones Cuellar Aguirre Guadalajara JAL. Mé~ico , 



Diagnóstico posible : Se le da esta categoría cuando los datos recogidos en la 

valoración nos indican la posibilidad de que este presente, pero laltan datos para 

conlirmarlo o descartarlo, 

Pasos para elaborar un diagnostico de enfermería, 

El diagnóstico de enfermería se elabora en cuatro pasos todos muy importantes siendo 

los siguientes: 

• Análisis de datos. 

• Identilicación de los problemas de salud y elaboración de diagnósticos de 

enfermerfa. 

• Identificación de los problemas interdependientes. 

• Identilicaci6n de las capacidades, 

Análisis de datos: Al realizar el análisis de datos es importante tener presentes las 

caracterfsticas o cifras consideradas como normales tanto a lo que se refiere al 

luncionamiento del organismo, como a las respuestas del paciente y su familia a las 

condiciones impuestas por la enfermedad. 

Eslo ayuda a identificar si esta presente a1gun signo o srntoma que represente un 

problema de salud (signos de dependencia). 

Identificación de problemas de salud y elaboración de diagnósticos de enfermería 

• Se estudia la información que se tiene y se unen los datos que tengan relación 

entre si por ejemplo. Bajo peso, periodos diarreicos frecuentes, ingesta calórica 

baja. 

• Se identifican signos relevantes. trate de reunir la mayor información sobre los 

mismos hasta que no tenga duda sobre la existencia de un problema. 

• Nombre el problema utilizando la etiqueta que más se asemeje a los dalas que 

presenta la persona.l
2: 

" Glre!1 Gondlez MI. de Jesils 
El QrQCf!SQ de enfermería y el modelo de y¡rglnia Hens!ersoo o 32,33 
Edición 2004. 
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Identificación de problemas interdependientes : 

la utilidad de identificar los problemas interdependientes esta en que se pueden 

prevenir complicaciones, porque este tipo de problemas que a la enfermera le 

corresponde identificar son potenciales. Se sugiere que los problemas interdependientes 

no se escriban en el plan de cuidados de enferme da. 13 

Identificación de capacidades o datos de Independencia: 

• Pregunte al paciente y familia sobre las funciones de su organismo que considere 

sanas, los hábitos o costumbres saludables. 

• Pregunte sobre las relaciones o personas que le ayudan a salir adelante cuando 

tiene problemas de algún tipo. 

• Los recursos de la comunidad que utiliza o puede utilizar. 

• Si muestra disposición para aprender lo relacionado a su problema de salud y 

esta dispuesto a cooperar en lo necesario. 

Componentes de los diagnósticos: 

Cada una de las categorías diagnosticas aceptadas por la (NANDA) consta de tres 

componentes: Titulo, caracteristicas definitorias y factores etiológicos o relacionado, los 

tres componentes se describen de la siguiente forma. 

• TitulO (o etiqueta): Descripción breve del problema de salud consta de dos partes 

unidas por la frase relacionado con el problema de salud nos orienta hacia los 

objetivos que nos vamos a proponer en el plan de cuidados que corresponde a la 

etapa de planificación. 

• Características definitorias : Grupo de signos y sintomas que se ven en ese 

diagnóstico en particular. 

IJ Ibldem Garcia González Ma. de Jesils p.35 
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• Factores etiológicos y contribuyentes : Identifican aquellos factores situacionales 

patológicos o de maduración que pueden causar el problema los factores etiológicos 

nos orientan sobre las actividades de enfermería. 14 

Como formular un diagnóstico de enfermería : 

Para escribir un diagnóstico de enfermería real, se recomienda usar el formato PES 

(problema, etiología signos y síntomas) para su descripción es una formulación en tres 

partes que incluye lo siguiente. 

• El problema (p). 

• l a causa o etiología (E). 

• l os signos y síntomas (S) (características definitorias que son evidentes en el 

paciente). 

Este formato PES es valioso porque identifica el problema y su etiología, además 

añade el concepto de validación por la inclusión de los signos y síntomas. Se ha venido 

practicando hace varios años en las escuelas de enfermería. 

Normas para escríbir diagnósticos de enfermería : 

• Escribir el diagnóstico con términos que se ref ieran a las respuestas mas que a 

las necesidades. 

• Utilizar relacionado a I con. 

• Escribir el diagnóstico con términos aconsejables desde el punto de vista medico 

legal. 

• Escribir el diagnóstico sin emitir juicios de valor. 

• Evitar invertir el orden de la frase en la categoría diagnostica. 

• No mencionar signos y síntomas de la enfermedad en la primera parte de la 

categoría diagnostica. 

• l a primera parte de la categoría diagnostica debe incluir exclusivamente los 

problemas. 

• Debe quedar claro que las dos partes del diagnóstico no expresan lo mismo. 

" Ibídem García González Ma. de Jesús p.35 
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• Se deben expresar el problema o la etiología utilizando conceptos que estén 

dentro de actuación de la enfermería. 

• El diagnóstico medico no debe ser incluido en la categorfa diagnóstico de 

enlermería. 15 

" Ibídem García González Ma. de Jesús p.36 
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1.4.3. Planeación 

Es la lercera elapa del Proceso enlermero que inicia después de haber formulado los 

diagnósticos enfermeros y problemas interdependientes y que consiste en la elaboración 

de estrategias diseñadas para relorzar las respuestas de la persona sana o para evitar, 

reducir o corregir las respuestas de la persona enferma. 

La planeación consta de 4 etapas: 

Establecer prioridades. 

Elaborar objetivos. 

Determinar acciones de enfermería. 

Documentar el plan de cuidados. 

Etapas en el plan de cuidados: 

Establecer prioridades en los cuIdados: Posterior a la valoración y etapa de 

diagnósticos enfermeros y problemas interdependientes lo que hace indispensable la 

identificación de los problemas de salud en las cuales se debe centrar la atención, y 

realizar acciones inmediatas porque representan una amenaza para la vida de la 

persona. 

Durante la priorización se emplea el pensamiento crftico, para analizar los problemas 

y reconocer a que prioridad pertenecen, lo que permite brindar una atención de 

enfermería de acuerdo a la jerarquía de las necesidades humanas. Es importante 

señalar que en la mayoría de las ocasiones los problemas interdependientes son 

prioritarios, sobre todo si el usuario se encuentra hospitalizado y grave, sin embargo 

los diagnósticos enfermeros se pueden tratar en forma simultánea a los problemas 

interdependientes. 16 

" Rodrigue: Sánchez Berlha Alicia 
Proceso enfermero 0_7374 
EdiCiOnes Cuellar Aguirre Guadalajara JAL. Mé.ioo 
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• Planteamiento de los objetivos del cliente con resuttados esperados : Esto es 

determinar los criterios de resultado, describir los resultados esperados, tanto por 

parte de los individuos y lo de la familia como por parte de los profesionales, los 

objetivos de enfermería se describen en el tiempo a: 

- Objetivos a corto plazo: Son los resullados que pueden lograrse de 

modo favorable y rápido en cuestión de horas o días. Estos son adecuados 

especialmente para establecer la atención inmediata en si tuaciones de 

urgencia, cuando los pacientes son inestables y los resultados a largo plazo 

son inciertos. 

- objetivos a mediano plazo : Para un tiempo intermedio, estos objetivos 

son también intermedios de tal forma que, podamos utilizarlos para 

reconocer los logros del paciente y mantener la motivación. 

- objetivos a largo plazo : Son los resultados que reqUieren de un tiempo 

largo. 

• Elaboración de las actuaciones de enfermerla, Esto es determinar los 

objetivos de enfermería (criterios de proceso) determinación de actividades, 

las acciones especificas en el plan de cuidados corresponden a las tareas 

concretas que los enfermeros y lo familia realizan para hacer realidad los 

objetivos. Estas acciones se consideran instrucciones u ordenes enfermeras 

que han de llevar a la practica todo el personal que tiene responsabilidad en el 

cuidado del paciente, las actividades propuestas se registran en el impreso 

correspondiente y deben especificar que hay que hacer, cuando hay que 

hacerlo, donde hay que hacerlo y quien ha de hacerlo.u 

" Garel, González Ma. de Jesús 
El proceso de enlermeria y el modelo de Virginia HenderSOQ Q 39 
EdiCión 2004. 
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• Documentación y registro. Es el registro que realiza la enfermera (o) de los 

componentes de un plan de cuidados en un formato especial , que permite 

guiar las intervenciones de enfermeria y registrar resultados alcanzados, 18 

Actuaciones de enfermería. 

l as actuaciones enfermeras son aquellas intervenciones especificas que van dirigidas a 

ayudar al paciente al logro de los resultados esperados. Para ello se elaboraran 

acciones focalizadas hacia las causas de los problemas, es decir las actividades de 

ayuda deben ir encaminadas a eliminar los factores que contribuyen al problema. 

TipO de actividades de enfermeria 

• Dependientes: Son las actividades relacionadas con la puesta en práctica de las 

actuaciones médicas. Señalan la manera en que se han de llevar a cabo una 

actuación médica. 

• Interdependientes: Son aquellas actividades que los enfermeros llevan a cabo 

junto a otros miembros del equipo de salud. Estas actuaciones pueden implicar la 

colaboración de asistentes sociales, expertos en nutrición, fisioterapeutas, 

médicos, etc. 

• Independientes: Son aquellas actividades de la enfermeria dirigidas hacia las 

respuestas humanas que esta legalmente autorizada a atender, gracias a su 

formación y experiencia practica son actividades que no requieren la orden previa 

de un medico. 

" Rodriguez Sánchez Bertha Alk:ia 
Proceso enfermero p.86 
Ediciones Cuellar Aguirre Guadalajara JAL. Mé~ico 
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Desde un punto de vista funcional la enfermerfa planifica actuaciones en las diferentes 

áreas de la salud, la enlermedad y el desarrollo humano, 

• Promoción de la salud. 

• Prevenir las enfermedades. 

• Reestablecer la salud. 

• Rehabilitación. 

• Acompañamiento de los estados agónicos, 

A este tipo de actividades hay que añadir las actividades de estudio, diagnóstico y 

tratamiento de la enfermedad, delegadas por la medicina, por ejemplo realización de 

pruebas diagnosticas, aplicación de fármacos, etc. 

Tipos de planes de cuidados: 

De acuerdo con su registro los planes de cuidados pueden ser: 

• Individualizado: cuando se utiliza un formato dividido en columnas en donde la 

enfermera(o) procede a escribir el diagnóstico enfermero I problema 

interdependiente, objetivos, acciones de enfermerla y evaluación. 

• Estandarizado: Un plan de cuidados estandarizado en caso que estén impresos 

y respondan a problemas específiCOS permitiendo hasta cierto punto su 

individualización al dejar espacio en blanco para que la enfermera (o) realice 

anotaciones particulares del usuario. 

22 



Computarizado: Surgen de planes creados por ordenador (Iyer 1977:210) después 

de introducir información del usuario, familia y comunidad ofrecen los planes de 

cuidados respectivos. 19 

Para la actualización de los planes de cuidados hay que tener en cuenta que 

todos los elementos de los planes de cuidados son dinámicos, por lo que se 

precisa de una actualización diaria. Los diagnósticos, resultados esperados y las 

actuaciones, que ya no tengan validez deben ser eliminados. 

,. Ibidem Rodríguez Sáochez p.86 
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1.4.3.1. RESUl TAOOS ESPERADOS NOC 

l a ctaslticación de Resultados de Enfermeda (NQC), incorpora una terminología y unos 

criterios estandarizados para describir y obtener resultados como consecuencia de la 

realización de intervenciones enfermeras. Estos resultados representan los objetivos que 

se plantearon antes de efectuar estas intervenciones. También hace uso de un lenguaje 

estandarizado de cara a universalizar el conocimiento enfermero. Facilita la comprensión 

de resultados y la inclusión de indicadores específicos para evaluar y puntuar los 

resultados obtenidos con el paciente. 

Su contenido favorece la optimización de la información para la evaluación de la 

efectividad de los cuidados enfermeros complementándose con la información aportada 

a través de otras clasificaciones. 

l enguaje Común 

Todas las intervenciones y resultados están basados en la investigación clínica actual 

desde distintos ámbitos, Pueden utilizarse para comunicar una información común de las 

diferentes situaciones, pero también para proporcionar a los profesionales una forma de 

atención individualizada a los pacientes. A través de estas clasificaciones se establece 

un lenguaje común para la práctica profesional que va a permitir la mejora de la calidad 

de los cuidados y el desarrollo de la profesión. Este fenguaje común enfermero, va a 

facilitar el establecimiento de un criterio universal para todas las intervenciones y 

resultados de enfermería y así garantizar un servicio asistencial de calidad en 

condiciones similares en cualquier parte del mundo.20 

-WWW.eul .hs!dbco_oral. _Nick·QQChe-dosoilaresjX!QOCjmienlO=tn!e!me!o 
NICYNOC 
9/ 07 / 2009 
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1.4.4. EjecuciÓn 

La ejecución es la aplicación real del plan de cuidados de enfermería al paciente en 

forma integral y progresiva, en coordinación con el personat de salud que participa 

en su atención y sus familiares. 

En esta etapa se debe continuar la comunicación terapéutica para identificar otras 

necesidades y problemas, resultados de las acciones planeadas y determinar 

modificaciones o posibles soluciones para su resolución. 

En esta fase el proceso de enfermerfa incluye cinco elementos: validación del plan, 

fundamentación científica en cada una de las acciones, otorgamiento de cuidados, 

continuidad y registro de estos.21 

• Validación del plan de cuidados 

Es ta validación de todo plan de cuidados de enlermeria, independientemente de la 

preparación y experiencia del personal que lo haya realizado, deberá intervenir 

personal de la misma disciplina y otros prolesionistas del equipo de salud, según las 

necesidades o problemas del paciente para asegurar mayor éxito en su realización. 

• Fundamentación o razonamiento científico 

El conocimiento es la base para implementar las acciones de enfermería. l a 

fundamentación científica describe y explica la base de esos cuidados. Además el 

fundamento se basa en teorías, modelos, esquemas y principios científicos de las 

ciencias naturales, de la conducta y de las humanidades. 

" Rosales Barrera Susana, Reyes Gómel Eva 
furtd¡mcnlO\ de Enfermena p.2S2. 2S3. 
31 edición 

2S 



• Brindar cuidados de enlermeria 

Una vez validado el plan de cuidados de enfermeda y fundamentado científicamente, 

se procederá a su ejecución, pero debe considerarse que el paciente pueda 

presentar durante su atención en la comunidad o estancia hospitalaria, necesidades, 

problemas o situaciones inesperadas que alteren dicho plan que realice las 

modificaciones pertinentes sin que esto altere la atención del paciente. 

• Continuidad del cuidado 

l a ejecución de un plan de enfermería contribuye a la continuidad del cuidado del 

paciente por el personal de enfermería de diferentes niveles académicos y turnos de 

trabajo, ayuda en la habilidad consistente de la atención de enfermería, facilita la 

ídentificación de las metas y los objetivos a corto y largo plazo logradas y apoya la 

elaboración de una lista de las preferencias o expectativas del paciente para 

proponer enfoques de atención. 

• RegIstro de los cuidados 

Et registro de los cuidados de enfermería es un requisito legal que se convierte en un 

reporte permanente del paciente donde quedan plasmadas las evidencias de los 

diagnósticos, evaluación, tratamiento y cambios, centrados en los problemas reales, 

de riesgo, posibles o probables e interdependientes de acuerdo con los estándares o 

normas de cada institución ele salud. 

Estos registros deben ser claros, precisos, veraces, concisos, completos, para 

asegurar la continuidad y calidad de enlermeda en los diferentes turnos, y que otros 

integrantes del equipo de salud conozcan con detalle y los considere en la atención 

interdisciplinaria que deben prestarse al pacient9.22 

lO Rosales Barrera Susana, Reyl:!s Gómez Eva 
furtd¡mcnlO\ de Enfermena p.2$3.2$4 
JI edición 

26 



1.4.4.1. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA NIC 

Las siglas del termino ingles para esta denominación es NIC 

N. I.C (nursing interventions classification) 

Intervención de enfermería. Se define como una intervención enfermera a todo 

tratamiento basado en el conocimiento y juicio clínico que realiza un profesional de la 

enfermería para favorecer el resultado esperado del paciente. 

Las intervenciones: (actividades enfermeras) Son las acciones encaminadas a conseguir 

un objetivo predeterminado, de tal manera que es el proceso de atención de enfermería 

debemos de definir las intervenciones necesarias para alcanzar los criterios de 

resultados establecidos previamente_ Las intervenciones son genericas y cada una de 

ellas llevara aparejada varias acciones_ 

Las actividades o acciones especificas que realiza la enfermera para llevar a cabo una 

intervención y que ayudan al paciente a avanzar hacia el resultado deseado. Las 

actividades de enfermería se traducen en una acción concreta. Para poner en práctica 

una intervención se requiere una serie de actividades. 

Clasificación de las íntervenciones de enfermería: 

El orden y la disposición de las actividades de enfermería en grupos. en función de sus 

relaciones y la asignación de denominaciones de intervenciones a estos grupos. 

Taxonómica de las intervenciones de enfermería: 

Organización sistemática de las denominaciones de las intervenciones en función de las 

similitudes de lo que puede considerarse como estructura conceptual. La estruclura de 

Taxonómica de la. CIE tiene tres niveles; campo, clases e intervenciones.23 

" WNW .eui.hsjdbcn.ora/ . . NiCk-noche=Óospilares-oonocimien!O-enfermero 
NICYNOC 
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1.4.5. Evaluación. 

la evaluación es el proceso de valor o revalorar los progresos del paciente hacia los 

objetivos de salud, así como la calidad de atención que recibe por parte del personal de 

enfermería y otros profesionistas que intervienen en su cuidado. 

la evaluación tiene como propósito. 

• Determinar el adelanto del paciente para alcanzar las metas u objetivos 

establecidos. 

• Juzgar la eficacia de los planes, estrategias y cuidados de enfermería. 

l a evaluación debe ser un proceso continuo, formal y parte integral de cada uno de 

los componentes del proceso de enfermeda , comenzando con la implementación en 

donde el personal de enfermería observa la respuesta del paciente a los cuidados de 

enfermería y decide si los planes están ayudando o no al progreso de este. 

las actividades de la fase de evaluación son la evaluación dell09ro de los objetivos 

y la revaloración o modificación del plan. 

• la evaluación del logro de los Objetivos. 

Se inicia con la valoración del paciente: Esto significa QUe nuevamente se le 

tendrá que examinar y entrevistar para reunir datos de su estado actual de salud 

o enfermedad.24 

l' Rosales Barrera Susana. Reyl:!s Gómez Eva 
furtd¡mcnlO\ de Enfermena p.2$4, 
J I edición 
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• La revaloración o modificación del plan 

Se realiza cuando se identifican algunas variables que impidieron la ejecución del 

plan y que afectaron el logro de los objetivos. Así se fijan objetivos nuevos y 

realistas que permitan identificar nuevas intervenciones o cambiar el entorno o 

momento de estos. 

Ser realista e incorporar los factores que refuerzan el logro de los objetivos o bien 

reducirlos o eliminarlos, será la clave para lograr un plan de cuidados eficaz, 

eficiente e individualizado. 

El proceso de evaluación es un factor clave para determinar estándares, 

protocolos, normas y procedimientos que ayudaran al personal de enfermería a 

proporcionar cuidados de calidad ya que estos han sido valorados, planificados y 

sistematizados, así como a promover y realizar continuamente la investigación en 

enfermería. 

Asi pues la evaluación sirve para identificar aquellas estrategias eficaces y 

puede promover la investigación en enfermería.25 

" Rosales Barre ra Susana. Reyes Gómez Eva 
fundamentos de f nrermerlª p.255 
31 ed ición 
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1.5. GENERALIDADES DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON 

Virginia Henderson es una enlermera norteamericana. Nació en el año 1897, desarrollo 

su interés por la enlermeria durante la primera guerra mundial. En 1918 ingreso a la 

escuela de enlermería de la armada en Washington D.C. graduándose Ires años mas 

tarde. Inicio su trabajo profesional como en/ermera visitadora y como docente de 

enfermería. Cinco años después regreso a la universidad. Donde obtuvo el grado de 

maestra en artes con especialización en docencia de enfermería. Después de trabajar 

un año como supervisora de clfnica. Volvió a la universidad para trabajar como 

profesora. Impartiendo cursos sobre el proceso analltico y practica ctlnica, por el periodo 

de 1930-1948. Se dio a conocer en nuestra patria por los años 60, al revisar el libro de 

Bertha Harem, que se publicO en español con el nombre tratado de enfermería teórica y 

practica y que sirvió de libro de texlO o de consulta en muchas escuelas de enfermería. 

El modelo de enfermería de Virginia Henderson ha sido clasificado por las teóricas. En el 

grupo de [a enfermería humanística, porque considera a la profesión de enfermería 

como un arte y una ciencia.a 

1.5.1. Modelo de Virginia Henderson : 

Un Modelo. Se trata de la representación simbólica de la realidad. Los modelos se 

desarrollan usando conceptos relacionados que aún no han progresado hacia una 

teoria. El modelo sirve como eslabón en el desarrollo de una teorla. l os modelos de 

enfermería son, pues, representaciones de la realidad de la práctica de enlermería. 

Representan los factores implicados y la relación que guardan entre sI. 

• Una Teoria. Consiste en un conjunto de conceptos. deliniciones y proposiciones que 

nos permiten una visión sistemática de los fenómenos, estableciendo para ello las 

relaciones específicas entre los conceptos a fin de escribir, explicar, predecir ylo 

controlar dichos fenómenos. la u1ilidad de la leorra para la enfermerla radica en que le 

permite aumentar los conocimientos sobre su propia disciplina, al utilizar de manera 

sistemática un método de trabajo. 

MGarc:la Gondlez Ma. de Jesils 
El QrQCf!SQ de enfermería y el modelo de y¡rglnia Hens!ersoo o 1 J 
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El modelo conceptual de Virginia Hendersen da una vlslón clara de los cuidados de 

enlermer/a. 

Posh.llados, valores, conceplos. 

Postulados: 

En los poslulados Que sostienen el modelo, descubrimos el punto de vista del la persona 

que recibe los cuidados de la enfermera. Para VirginIa Henderson, el individuo sano o 

enfermo es un todo completo, que presenta catorce necesidades fundamentales y el rol 

de la enfermera consiste en ayudarle a recuperar su Independencia lo más rápidamente 

posible. 

Inspirándose en el pensamiento de esta autora, los principales conceptos son 

ellpllcativos de la siguiente manera: 

'Necesidad fundamental : Necesidad vital , es decir , todo aquello que es esencial al ser 

humano para mantenerse vivo o asegurar su bienestar. Son para Henderson un requisito 

Que han de satisfacerse para Que la persona mantenga su integridad y promueva su 

crecimiento y desarrollo, nunca como carencias. 

Independencia : Satisfacción de una O de las necesidades del ser humano a través de las 

acciones adecuadas Que realiza el mismo o Que otros hacen en su lugar segun su fase 

de creclmiento y de desarrollo y según las normas y cfiterios de salud establecidos.. 

pependenc¡a~ No satisfacción de una o varias necesidades del ser humano por las 

acciOnes inadecuadas que realiza o por lener la imposibilidad de cumplirlas en virtud de 

una Incapacidad o de una falla de suplencia. 

Problema de dependencia: Cambio desfavorable de orden blopsicosocial en la 

satisfacción de una necesidad fundamental que se manifiesta por signos observables en 

la persona. 

Manifestaci6n : Signos observables en el Individuo que permiten Identificar la 

Independencia o la dependencia ella satisfacción de sus necesldades.27 
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Fuente de dificultad: $on aquellos obstáculos o limitaciones que Impiden que la persona 

pueda satisfacer sus necesidades, es decir los orlgenes O causas de una dependencia. 

Henderson identifica Ires luentes de dilicultad: 

Falla de fuerza, conocimienlo y volunlad. 

EI&ml; Se entienda por ésta no solo la capacidad I(sica O habilidades mecAnicas de las 

personas sino también la capacidad del individuo para llevar a lérmino las acciones. Se 

distinguen dos lipos de fuerzas: físicas y psfqulcas. 

Conocimienlos: Los relalivos a las cuestIones esenciales sobre la propia salud, siluación 

de la enfermedad, la propia persona y sobre los recursos propios y ajenos disponibles. 

Voluntad: Compromiso en una decisión adecuada a la situación, ejecución y 

mantenimiento de las acciones oportunas para salislacer las catorce necesidades, se 

relaciona con el término motivación. 

Dichos postulados se resumen en: 

Cada persona quiere y se esluerza por conseguir su independencia. 

Cada indlviduo es un todo compuestO y complejo con catorce necesidades. 

Cuando una necesidad no está salisfecha el individUo no es un lodo complejo 

e independienle.28 
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Valores: 

Los valores reflejan las creencias subyacentes a la concepción del modelo de Virginia 

Henderson. 

Virginia Henderson afirma que si la enfermera no cumple su rol esencial. otras personas 

menos preparadas que ella lo harán en su lugar. 

Cuando los enfermeros asumen el papel del médico delega en otros su propia función. 

La sociedad espera de los enfermeros un servicio que solamente ellos pueden prestar. 

Conceptos : 

Los elementos mayores del modelo han sido identilicados de la siguiente manera: 

Objetivos: Conservar o recuperar la independencia del cliente en la satisfacción de sus 

catorce necesidades. 

Persona: Ser humano QUe forma un lodo complejo, presentando catorce necesidades 

lundamentales de orden bio - psicosocial.¡>¡ 
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los elementos mas importantes de su leoría son: 

• la enfermera asiste a las personas en las actividades esenciales para mantener 

la salud, recuperarse de la enfermedad o alcanzar la muerte en paz. 

• Introduce ylo desarrolla el criterio de independencia de la persona en la 

valoración de la salud, identifica 14 necesidades humanas básicas que 

componen - los cuidados enlermeros -, esferas en las que se desarrollan los 

cuidados. 

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

maslow, las 7 necesidades primeras están relacionadas con la fisiologla, de la 

81. a la 91. relacionadas oon la seguridad, la 10'. relacionada con la propia 

eSlima, la 11 1. relacionada con la pertenencia y desde la 121. a la 141 . relacionada 

con la aulo realización. lO 
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1.5.2. Elementos del paradigma de Virginia Henderson 

Al elaborar su modelo conceptual, Virginia Henderson define t 4 necesidades 

fundamentales; que son las siguientes: 

• Respirar normalmente. 

• Comer y beber adecuadamente. 

• Eliminar los desechos corporales por todas las vfas. 

• Moverse y mantener una buena postura. 

• Dormir y descansar, evitar el dolor y la ansiedad. 

• Poder seleccionar ropas apropiadas, vestirse y desvestirse. 

• Mantener ta temperatura corporal, dentro de Ifmites normales. 

• Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel. 

• Evitar peligros ambientales, e impedir que perjudiquen a otros. 

• Comunicarse con otros para expresar emociones, necesidades temores u 

opiniones. 

• Vivir según valores y creencias. 

• Trabajar de manera que exista un sentido de logro. 

• Jugar y participar en actividades recreativas. 

• Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce al desarrollo normal y 

a la salud y hacer uso de las instalaciones sanitarias disponibles.31 
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.Para mantener un equilibrio entre las necesidades humanas y las dimensiones 

holfstica: (biológica, psicológica, sociológica, cultural y espiritual), la persona debe 

alcanzar un nivel mínimo de satisfacción de sus necesidades. Para valorar este alcance, 

el modelo maneja los términos de: Independencia y Dependencia. 

Independencia: Alcanzar un nivel aceptable de satisfacción de sus necesidades, por 

medio de acciones apropiadas que el individuo realiza por si mismo, sin la ayuda de otra 

persona. 

Dependencia: Incapacidad del individuo para adoptar comportamientos o realizar por si 

mismo, sin ayuda de otros, acciones que le permitan alcanzar un nivel aceptable de 

satisfacción de sus necesidades. 

• Necesidades de oxigenación 

Promover la salud y la vida, conservando la función respiratoria en óptimas condiciones. 

• Necesidades nutricionales 

Conservar la salud mediante la ingestión diaria de una dieta y aporte de líquidos 

adecuados. 

• Necesidades de eliminación 

Mantener la salud mediante la práctica de medidas para conservar en condiciones 

óptimas la función de eliminación. 

• Necesidades de movimiento 

Mantener la salud mediante la puesta en práctica de actividades para conservar la 

buena postura y la capacidad de movimiento. 32 
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• Necesidades de descanso 

Promover la salud relorzando los hábitos higiénicos que lavo recen el sueño y el 

descanso, para recuperar plenamente las energ ras perdidas en el trabajo diario. 

• Necesidades de higiene 

Mejorar el estado de salud del organismo, mediante el uso de ropa y calzado adecuado 

que eviten deformidades y proporcionen comodidad. 

• Necesidades de termorregulaclón 

Promover la salud mediante la puesta de actividades, para mantener la temperatura 

dentro de las cifras normales. 

• Necesidades del cuidado de la piel. 

Promover la salud mediante la práctica de actividades para proteger la integridad de la 

piel y conservarla en óptimas condiciones. 

• Necesidades de evitar riesgos y pellgros 

Promover la safud mediante la praclica de medidas para evi lar riesgos de enfermedad o 

morir. 

• Necesidades de comunicarse 

Tener una relación de ayuda con la persona, que evite barreras de la comunicación, con 

una actitud que le inspire confianza para comunicar sus temores, necesidades y 

opiniones. 

• Necesidad de actuar de acuerdo a sus creencias y valores 

Atender a las necesidades espirituales de los pacientes considerándolos como unidades 

con componentes materiales y espirituales.33 
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• Necesidad de realización 

Ayudar a la persona a iniciar al proceso necesario para un cambio de trabajo o de 

actividad cuando esto sea necesario para mejorar la salud o como consecuencia de 

sufrir una enfermedad. 

• Necesidad de recreación 

Aprovechar el periodo de rehabilitación para aprender habilidades manuales que puedan 

servir como actividades recreativas y como ejercicio mental y físico. 

• Necesidad de aprendizaje 

Fomentar el aprecio del valor salud, mediante la difusión de conocimientos básicos de 

epidemiologia al individuo, familia y comunidad recomendando la practica de medidas, 

para la promoción y protección de salud así como la atención oportuna en caso de 

enfermedad. 34 
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1.5.3. Meta paradigma de Enfermería 

De acuerdo con Virginia Henderson el Meta paradigma de Enfermerfa esta formado por 

cuatro conceptos básicos que se describen a continuación , 

Enfermería : Las actividades que los enfermeros realizan para suplir o ayudar al 

paciente a cubrir estas necesidades es lo que Virginia Henderson denomina cuidados 

básicos de enfermería. Estos cuidados básicos se aplican a través de un plan de 

cuidados de enfermería, elaborado en razón de las necesidades detectadas en el 

paciente. 

Persona: Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia o 

una muerte en paz, la persona y la familia son vistas como una unidad. La persona es 

una unidad corporal I física y mental que esta constituida por componentes biológicos, 

psicológicos, sociológicos y espirituales. La mente y el cuerpo son inseparables, el 

paciente y su familia son considerados como una unidad, tanto el individuo sano o el 

enfermo anhela el estado de independencia, tiene una serie de necesidades básicas 

para la supervivencia. Necesita fuerza deseos, conocimientos para real izar las 

actividades necesarias para una vida sana. 

Satud : La calidad de la salud, más que la vida en sf misma, es ese margen de vigor 

físico y mental, lo que permite a una persona trabajar con la máxima efectividad y 

alcanzar su nivel potencial más alto de satisfacción en la vida. Considera la salud en 

términos de habilidad del paciente para realizar sin ayuda los catorce componentes de 

los cuidados de Enfermería. Equipara salud con independencia.3s 

Entorno : InCluye relaciones con la propia familia, así mismo incluye las 

responsabilidades de la comunidad de proveer cuidado. 
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1.5.3. Meta paradigma de En'ermerla 

De acuerdo con Virginia Henderson el Meta paradigma de Enfermería esta formado por 

cuatro conceptos básicos que se describen a continuación , 

Enfermería: las actividades que tos enfermeros realizan para suplir o ayudar al 

paciente a cubrir estas necesidades es lo que Virginia Henderson denomina cuidados 

básicos de enfermada. Estos cuidados básicos se aplican a través de un plan de 

cuidados de enfermada, efaborado en razón de las necesidades detectadas en el 

paciente. 

Persona: Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia o 

una muerte en paz, la persona y la familia son vistas como una unidad. la persona es 

una unidad corporal I ¡¡sica y mentat que esta constituida por componentes biológicos, 

psicológicos, sociológicos y espirituales. La mente y el cuerpo son inseparables, el 

paciente y su familia son considerados como una unidad, tanto el individuo sano o el 

enfermo anhela el estado de Independencia, tiene una serie de necesidades básicas 

para la supervivencia. Necesita fuerza deseos, conocimientos para realizar las 

actividades necesarias para una vida sana. 

Salud : La calidad de la salud, más que la vida en sI misma. es ese margen de vigor 

flsico y mental , lo que permite a una persona trabajar con la máxima efectividad y 

alcanzar su nivel potencial más alto de satisfacción en la vida. Considera la salud en 

términos de habilidad del paciente para realizar sin ayuda los catorce componentes de 

los cuidados de Enfermería. Equipara salud con independencia.35 

Entorno : InCluye relaciones con la propia familia . asi mismo incluye las 

responsabilidades de la comunidad de proveer cuidado. 
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2. METODOlOGIA 

El presente caso clínico se desarrollo con base en la metodologra del Proceso Atención 
de Enfermería y con el desarrollo del modelo de Virginia Henderson en la identificación 
de 14 necesidades bAsícas. Eligiendo una persona de sexo femenino con urgencia 
obstétrica de aborto incompleto. 

En la primera etapa del proceso se utílizo la gula de valoración de Virginia Henderson 
(ver anexo) para identificación de las 14 necesidades. Se llevo a cabo el interrogatorio 
al paciente , la exploración física y se identificaron las necesidades afectadas del 
paciente , y se estructura la conclusión diagnóstica. 

En la segunda etapa se realizaron los diagnósticos de enfermeda con base en la 
taxonomra de la NANDA, se establecieron siete diagnósticos reales, 
dos potenciales, y cinco de bienestar ED-t FRC+ CD (etiqueta diagnostica -t factor 
relacionado contribuyente -t características definitoria) para los diagnósticos Reales. 
ED + FRC para Jos de Riesgo (etiqueta diagnostica -t factor relacionado contribuyente) 

En la tercera etapa se jerarquizaron las necesidades afectadas del paciente con base 
en la escala de KaJis y Maslow y las necesidades de Virginia Henderson de las cinco 
prioridades: Primera prioridad todo aquello Que amenaza al individuo o tiene 
alteraciones fisiológicas, segunda prioridad seguridad y protección, tercera prioridad 
amor y pertenencia, cuarta prioridad autoestima y quinta prioridad realización de las 
aclividades de la vida diaria. 

Se establecieron los resultados esperados con base en la Clasificación de Resultados 
Esperados NOC, identificando indicadores y escala de medición por cada uno de ellos. 

El plan de cuidados que se desarrollo es individualizado. 

Se desarrollaron intervenciones interdependíente e independientes utilizando la 
Clasificación de la Intervenciones de Enfermeda NIC. 

En la cuarta etapa se desarrolla el plan de cuidados. 

En la quinta etapa se evaluaron los logros de los resultados esperados y se evalúo la 
mejorfa de la persona. 
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3.- APLICACiÓN DEL PROCESO CE ENFERMERIA 

3.1. Presentación del caso 

Mujer de 24 años de edad de procedencia del estado de Guerrero radica actualmente en 

la ciudad de Cuernavaca, Mor. Vive en unión libre, es madre de una hija de un año y 

medio con escolaridad, primaria terminada practica la religión católica su ocupación 

actual es ama de casa. El día t3 de julio del año 2009 se presenta at modulo Maler del 

Hospital General de Cuernavaca, Mor. Siendo diagnosticada, de aborto incompleto. 

Se presumen las siguienles necesidades: 

NECESIDADES MANtFESTACIONES 

OXIGENACION ESTA NECESIDAD NO SE ENCUENTRA 
ALTERADA 

NUTRICION I HIDRATACION SEQUEDAD DE LA PIEL 

ELlMINACION SANGRADO TRANSVAGINAL 

MOVERSE y MANTENER BUENA POSTURA DIFICULTAD PARA MOVERSE 

DORMIR Y DESCANSAR BOSTEZA FRECUENTEMENTE 

VESTIRSE y DESVESTIRSE NO SE ENCUENTRA ALTERADA 

TERMQRREGULACION NO SE ENCUENTRA ALTERADA 

HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL LESIONES DERMICAS, CON 
ENROJECIMIENTO DE LA PIEL 

EVITAR PELIGROS MEDIDAS DE PREVENCION 

CQMUNICACION NO SE ENCUENTRA ALTERADA 

VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES NO SE ENCUENTRA ALTERADA 

TRABAJAR Y REALIZARSE NO SE ENCUENTRA ALTERADA 

ACTIVIDADES RECREATIVAS NO SE ENCUENTRA ALTERADA 

APRENDIZAJE L1MITACION COGNITIVA DE SU EDO. DE 
SALUD 
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3.2. VAlORACION 

FICHA DE IDENTlFICACION 

Nombre: Eusebia V Edad: 24 años Peso :~ Talla · l.47 
Fecha de nacimiento: 14 de agosto 1984 Sexo: lemenino Ocupación: hogar 
Escolaridad: primaria terminada Fecha de admisión : 13 julio del 2009 Hora~ 
Procedencia: Cuernavaca Mor Fuente de Información: elCpedientel paciente 
Fiabilidad: (1·4) :_4_ Miembro de la familia! persona significativa: pareja 

VAlORACIQN DE NECESIDADES HUMANAS 

1.- Necesidades básicas de oxigenación. nutrición e hidratación. eliminación y 
termorregulación. 

a) OlCigenación 

Subjetivo: 

Disnea debido a: ...J:lQ.. Tos productiva! seca: no presenta dolor asociado con la 
respiración: no presenta dolor y ref iere no padecer enfermedades respiratorias. 
Fumador: la paciente refiere nunca haber fumado. 
desde cuando fuma/cuantos cigarrillos al dla I varia la cantidad segun su estado 
emocional: no relaciona su estado emocional con los cigarros ya que no fuma. 

Objetivo : 

Registro de signos vitales y características: la paciente presenta signos vitales dentrQ 
de parámetros normales presión arterial 90no. Pulso 88x' respiraciones 22x' 
temperatura 36.7. 
Tos productiva I seca: no presenta tos Estado de conciencia: conciente y 
orientada coloración de la piel I lechos ungualeSl peri bucal: se observa con ligera 
palidez de tegumentos y mucosas orales regularmente hidratadas. 
circulación del retomo venoso: 2 segundos. a la auscultación se aprecian campos 
pulmonares bien venlilados. ruidos cardiacos rítmicos. 
Otros: ninguno de importancia. 



b) Nutrición e hidratación 

Subjetivo 

Dieta habitual (tipol su alimentación es habilualmente a base de frijol, tortilla carnes, 
huta. con ingesta deficiente en fibra refiere tomar aproximadamente un litro de aoua al 
d.ii" Numero de comidas diarias~ trastornos digestivos : con frecuencia presenta 
agruras. 
Intolerancia alimentaría! alergias: refiere no ser alérgica a ningÚn tipo de alimento. 
Problemas de la masticación y deglución: no tiene ninaÚn problema para deglutir o 
masticar los alimentos. 
Patrón de ejercicio: refiere no rea lizar ningún tipo de eiercicio. 

Objetivo : 

Turgencia de la piel: se observa lIoera oahdez de la olel. 
membranas mucosas hidratadas! secas: regularmente hidratadas. 
caracterlsticas de uñas!cabello: uñas largas y limpias, cabello largo cuidado. 
funcionamiento neuromuscular y esquelético: se aprecian sus movimientos disminuidos 
por presencia de dolor en la cadera . 
Aspecto de los dientes y encías: dentadura se aprecia completa. Sin presencia de 
caries encías de color rosado, sin lesiones. 
heridas, tipo y tiempo de cicatrización : no se aprecia ningun tipo de heridas. 
Olros: 

e) Eliminación 

Subjetivos: 

hábitos intestinales: refiere evacuar de 2 a 3 veces por día. 
caracterlslicas de las heces, orina y menstruación : heces de color café fétidas de 
consistencia muy dura la orina es amarillo claro, aproximadamente seis veces al día la 
menstruación es de color rojo obscuro cada 28 dlas y es por cinco días. 
historia de hemorragias/enfermedades renales/otros: niega padecer algÚn tipo de 
enfermedad. 
uso de laxantes: no ufliza ningÚn tipo de laxantes. hemorroides : negado 
dolor al defecar/menstruación/orinar: menciona que para defecar presenta dolor 
como influyen las emociones en sus patrones de eliminación: no lo relaciona con las 
emociones. 



Objetivo : 

Abdomen/ características: se aprecia el abdomen blando sin signos de distensión. 
ruidos intestinales: se auscultan peristaltismo adecuado (ruidos intestinales presentes). 
palpación de la vejiga: no presenta signos de distensión. 
Otros: 

d) Termorregulación 

Subjetivo : 

Adaptabilidad a los cambios de temperatura: refiere no tener problema alguno para 
adaptarse a los cambios de temperatura menciona que el clima de aguí es igual al de su 
pueblo. 
ejercicio/ tipo y frecuencia: no realiza ningún tipo de ejercicio físico. 
temperatura ambiental que le es agradable: el clima templado. 

Objetivo : 

Características de la piel: se obselVa con ligera palidez de tegumentos. piel 
regularmente hidratada. 
Transpiración : con sudoración al momento que le dan las contracciones. 
condiciones del entorno fís ico: el ambiente es frío ya gue existe aire acondicionado en 
el área en que se encuentra. 
Otros: 

2.- necesidades básicas de: moverse y mantener una buena postura, usar prendas de 
vestir adecuadas, higiene y protección de la piel. 

al Moverse y mantener una buena postura 

Subjetivo: 

Capacidad ¡¡sica cotidiana: considera que su actividad ffsica es adecuada. 
actividades en el tiempo libre: se dedica bordar, ver televisión, escuchar música. 
hábitos de descanso: menciona que casi diariamente se toma un descanso de 30 mino 
A 1 hora al dia. 
Hábitos de trabajo: refiere que tiene actividades todo el día en el hogar. 



Objetivo : 

estado del sistema múscuto esqueléticol fuerza: se observa un buen tono muscular sin 
flacidez. 
capacidad muscutar tono/resistencia! flexibilidad: se aprecia buena condición física con 
flexibilidad adecuada en músculos. 
posturas: se aprecia incomoda por el dolor adoptando una postura de encorvamiento 
para la deambulaciÓn requiriendo de ayuda. 
ayuda para la deambulación: si requiere de ayuda. 
dolor con el movimiento: si en el abdomen y cadera. 
presencia de temblores: no estado de conciencia : es alerta conciente y orientada 
estado emocional: facies de tristeza y muy pensativa. 
otros: __________________________ _ 

b) Descanso y sueño 

Subjetivo : 

Horario de descanso: refiere que en el día descansa entre.ly 2 de la tarde. 
horario de sueño: se acuesta a las 10:00 de la noche habitualmente y se levante a las 7 
de la mañana re firiendo que ya tiene seis meses que se acuesta pero no concilia el 
sueño luego, sino hasta como a las tres o cuatro de la madrugada. 
Horas de descanso: de 8 a 9 hrs. Horas de sueño: de cuatro a cinco horas 
últimamente. 
Siesta: habitualmente de media hora a una hora por día. 
Ayudas: no cuenta con ninguna ayuda. 
¿Padece insomnio? ~ 
A que considera que se deba: a la preocupación de no tener conmigo a mi hija porgue 
me la quitaron mis papas por no estar de acuerdo con la unión que tengo con mi 
pareja porque el es mucho mayor que yo el tiene 49 años. 
¿Se siente descansado al levantarse? Si pero en el transcurso del día me siento con 
sueño v cansada. 

Objetivo: 

Estado mental: ansiedad lestrés/ lenguaje: alerta. l a paciente se percibe orientada en 
tiempo y espacio. 
oje ras~ se aprecian ojeras atención: presta atención es cooperadora. 
bostezos: frecuentemente concentración: si se concentra prestando atención. 
apatía: no muestra apatía. cefaleas: no refiere. 
respuesta a estímulos: es adecuada responde a estímulos. 
airas: expresión de sueño. 



e) Uso de prendas de vestir adecuadas. 

Subjetivo : 

¿Influye su estado de ánimo para la selección de sus prendas de veslir? Menciona que 

"º"-
¿su autoestima es determinante en su modo de vestir?: dice que se pone la ropa que le 
austa y que se sienta cómoda que no tiene problema al respecto, 
¿sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaría?: no me gusta usar faldas 
cortas para ir a la iglesia. 
¿necesita ayuda para la selección de su vestuario?: dice que ella la eliqe sola. 

Objetivo : 

Viste de acuerdo a su edad: ::yte'~L;;;~:se~g~~~~ 
capacidad psicomotora para vestirs~, y desvestirse: es adecuada. 
vestido incompleto: bata del hospital. sucio : no inadecuado: ~ 
otros: sin importancia 

d) Necesidades de higiene y protección de la piet 

Subjetivo : 

Frecuencia de aseo: la paciente refiere bañarse diariamente con cambio de ropa una 
vez al día. 
momento prelerido para el baño: su horario de preferencia es al medio dla de 12 a 
13:00 hrs. 
Cuantas veces se lava los dientes al día: el cepillado de dientes lo realiza 2 veces al 
día. 
aseo de manos antes y después de comer: si se lava las manos y frecuentemente 

después de eliminar: ,="'i,. '-'-"-'::;;-:;'-"':-CC-C-;;::cc":-:--:C-;:-;= 
¿tiene creencias personales o religiosas que limiten sus hábitos higiénicos?: ninguna. 



Objetivos: 

ASpecto general: se observa a la oaclenle IImOla 
olor corporal: se percibe limpio, solamente en genitales con olor a sangre. 
halitosis: ligera. 
estado del cuero cabelludo: se percibe sano y limpio sin presencia de caspa. 
lesiones dérmicas, que tipo: presenta lesiones dérmicas oor picaduras de moscos en 
brazos. piernas V espalda con enrojecimiento de la piel las cuales le causan comezón y 
frecuentemente se rasca. 
(anote su ubicación en el diagrama) 

Otros: sin datos de importancia . 

. , 

e) Necesidad de evitar peligros 

Subletlvo 

Que miembros componen su familia de pertenencia: la paciente ref iere ser madre de 
una niña y su familia son sus padres, sus hermanos. 

Como reacciona ante una situación de emergencia: pide apoyo a su pareja o alguna 
persona gue se encuentra cercana a ella. 

¿Conoce las medidas de prevención de accidentes? Menciona que conoce algunas. 
en el hogar: si. 
en el trabajo: 
¿realiza controles periódiCOS de salud recomendados? Menciona gue desde gve nació 
su hija hace año V medio no ha acudido con ningÚn medico, 
como canaliza las si tuaciones de tensión en su vida: menciona que cerca de su casa 
vive una hermana con la que platica mucho pero aue la hermana no interviene en nada 
solo la escucha. 
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Objetivo: 

Deformidades congénitas: se observa sin deformidades ni limitaciones que pudieran 
poner en riesgo su integridad física. 
Condiciones del ambiente en el hogar: menciona gue es segura y un poco intranquila 
ya aue vive un hijo de su pareia con ellos y se desespera poraue el muchacho casi no 
la obedece ya gue esta bien mimado por el papa (no se puede valorar debido a que la 
entrevista se realiza en el hospital). 
Trabajo: 
Otros: ninguno. 

3.- necesidades básicas de: comunicación, vivir según creencias y valores, trabajar 
realizarse, jugar y participar en actividades recreativas o de aprendizaje. 

a) Necesidades de comunicarse 

Subjetivo: 

Estado civil: la paciente refiere vivir en unión rbre anos de relación : seis meses. 
Vive con: su pareja e hijastro. 
Preocupaciones I estrés: dice aue la mayor preocupacjón es no tener a su hija con ella 
y saber que a su hija le hacen falta cosas V 00 tiene dinero para darle. 
Familiares: menciona que de alguna manera sus padres la apoyan con la manutenciÓn 
de su hija. 
otras personas que puedan ayudar: refiere gue espera a gue un hermano venga a verla 
para que la apoye y hable con sus papas. 
Rol de la estructura familiar: dice que es esposa y ama de casa. 
Comunica sus problemas debidos a la enfermedad I estado: ~ 
cuanto tiempo pasa sola: menciona que muy poco ya que su esposo es albañil, y te 
lleva la comida y se queda varias horas con el platicando mientras ellrabaja. 
Frecuencia de los diferentes contactos sociales en el trabajo: 

ObJet ivos : 

Habla claro: la paciente tiene una comunicación clara. conlusa: sin confusiones. 
Dilicultad en la visión: ninguna. audiciÓn: buena. 
comunicación verbal I no verbal con la familia Icon otras personas significativas: se 
aprecia buena comunicación con el esposo. 
otros: 

.. 



b) Necesidad de vivir según creencias y valores 

Subjetivos : 

Creencias religiosas: la paciente dice practicar la religión calóllca v aue es muy 
creyente de la virgen de Guadalupe. 
¿Su creencia religiosa le genera conf lictos personales?: menciona que sus creencias 
religiosas no le generan conflictos personales que cada persona cree lo que qu iere 
creer. 
Principales valores en su fam ilia: es la honradez y la rectitud. 
principales valores personales: ella se considera que es sincera. honesta y leal. 
¿es congruente su forma de pensar con su forma de vivir?: considera que si. 

Objetivo : 

Hábitos específicos de vestir (grupo social rel igioso): la paciente viste de acuerdo ª su 
edad y menciona que no existe ninguno hábito específico en particutar soto vestir 
decentemente. 
¿permite el contacto físico? : es cooperadora y permite el contaclo físico . 
¿tiene algún objeto indicativo de determinados valores o creencias? : No ninguno. 

Otros: ________________________ _ 

e) Necesidad de trabajar y realizarse 

Subjetivo : 

¿Trabaja actualmente? La paciente refiere no trabajar gue solamente se dedica a las 
labores del hogar y que se siente un poco insatisfecha con el rol familiar que lleva ya 
que ella necesita trabajar para tener dinero para su hija ya que su pareja no la apoya 
económicamente para su hija. 
Tipo de trabajo: __ riesgos: ___ cuanto tiempo le dedica a su trabajo: 

¿Esta satisfecho con su trabajo?~'a;.;:::~~'~"~"~m~"~"~'~'~ai'i~Ó~"¡¡'~'~pei'~m;i~"~'~"~b;'i~' ~'~":' necesidades básicas y ! o las de su familia: 
¿Esta satisfecha con el rol familiar que juega? Un poco insatisfecha porque deseo 
trabajar. 

Objetivo : 

Estado emocional I calmado I ansiosa! enfadado! re traído! temerosol irritable/inquietol 
eufórico: la paciente se observa calmada, tranquila cooperadora y participativa. 
otros: 
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d) Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas 

Subjetivo : 

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre : la paciente dice no practicar 
ninguna actividad rrsica recreativa gue su tiempo rbre lo utiliza para bordar. ver 
televisión. o[r música. 
¿las situaciones de estrés influyen en la satisfacción de su necesidad?: considera gue 
~ 
¿Existen recurso en su comunidad para la recreación? Menciona que desconoce ya 
aue tiene muy poco tiempo que llego a vivir ahf. 
¿Ha participado en alguna actividad lúdica o recreativa? Menciona gue no ha 
participado y desconoce los lugares donde se pudieran realizar. 

Objetivo: 

Integridad del sistema neuromuscular: la paciente se encuentra conciente cooperadora 
reactiva con buen tono muscular integro para su edad. 
¿rechaza las actividades recreativas?: no muestra rechazo para participar en actividades 
recreativas. 

¿su es"ta:do::d:e~a:":;m:o~e:s~a~pa:·~t;:CO:.:/ ~a:b:U":":O~/ :pa:rt:;:c~;p:a~t;:'o:':. ,=e:s~pa=rt~iC!~· pa,=t=;'=O~. ___ _ otros : _ 

el Necesidad de aprendizaje. 

Subjellvo: 

Nivel de educadón : la paciente refiere haber terminado su primaria sabe leer y 
escribir. 
problemas de aprendizaje: dice no tener problema alguno para el aprendizaje razón por 
la cual le gustarla estudiar computación. 
Umitaciones cogni tivas: no tiene ningÚn tipo de limitación cognitiva tipo : 
Preferencias: leer ¡escribir: tiene preferenda oor la orientación del cuidado para no 
embarazarse. 
¿conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad?: si sabe que hav 
un centro de salud. 
¿Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo?: menciona que acudiendo al centro de 
salud para recibir orientación o soticitar folletos. 
¿Tiene interés en aprender a resolver problemas de salud? : si ya aue pregunta mucho 
de la manera de cómo cuidarse poraue menciona que ni ella ni su pareja desean tener 
!!li2i. 
otros : auiere saber cuales son los métodos de planificación familiar. 
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Objetivo : 

Estado del sistema nervioso: la paciente se observa t@!!Quila. 
órganos de los sentidos: se aorecian funcionales sin alteraciones. 
esladO emocional I ansiedad I dolor: se percibe tranguila. 
memoria reciente: presente orientada en tiempo V espacio. 
memoria remota : presente. 
otras manifestaciones: ninguna. 
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3.3. CONCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA 

Necesidades Grado de Diagnóstico de 
dependencia Enfermería 

1.- Oxigenación I __ X Potencial de favorecer el 
control eficaz de la salud. 

PO 

O 

2.- Nutrición I hidratación I Déficit de volumen de 

PO __ X liquides relacionado con 

O ¡ngesta insuficiente de 

Ifquidos, manifestado por 

labios secos, sequedad de 

la piel y mucosas. 

3.- Eliminación I Riesgo de estreñimiento 

PO __ X 
relacionado con aporte 
insuficiente de libra y de 

O liquides. 

4.- Termorregulación I X Potencial de mejorar la 

PO 
cognición, percepción 
positivo de conduClas 

O generadoras de salud. 

5.-Moverse y mantener I Dolor agudo relacionado 
una buena postura con contracciones uterinas 

PO -- X manifestado por posición 

O antiálgica para evitar el 
dolor. 

6. -Descanso '1 sueño I Delerioro del Patrón del 
sueño relacionado con la 

PO -- X separación de persona 

O signi ficativa (hija viva) 
manifestado por insomnio. 

7.-Usar prendas de vestir I X Potencial de mejorar la 
adecuadas 

PO 
autopercepción positivo. 

O 

" 



B.-Higiene y protección de I Deterioro de la integridad 
la piel cutánea relacionado con 

PD __ X 
picaduras de insectos en 

D extremidades superiores e 
inferiores y espalda, 
manifestada por presencia 
comezón y enrojecimiento 
de la piel. 

9.-Evitar peligros I Riesgo de infección 
relacionado con retención 

PD -- X de restos placentarios de 

D cinco días de evolución. 

10. -Comunicarse I --- X Desesperanza relacionada 

PD 
con apoyo inadecuado e 
indiferencia de parte de su 

D pareja, manifestado por 
deseos de trabajar. 

11.-Vivir según creencias y I Potencial de favorecer 
valores creencias y valores 

PD pOSitivo. 

D 

12.-Trabajar y realizarse I X Conflicto del rol parental 
relacionado con rechazo al 

PD embarazo, manifestado 

D por insatisfacción con el 
rol. 

13.-Jugar y participar en I X Potencial de mejora en 
act. Recreativas actividad y ejercicio eficaz. 

PD 

D 

14.-Aprendizaje I Mantenimiento inefectivo 
de la salud re lacionado 

PD -- X con la retención de restos 

D placentarios, manifestado 
por falta de conocimientos 
respecto a las practicas 
sani tarias básicas. 
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3.4.- DIAGNÓSTICOS DE ENFEAMEAiA 

Diagnóstico: Potencial de lavorecer el control elicaz de la salud. 

Diagnóstico: Délicit de volumen de Ifquidos relacionado con ingesta insuliciente de 

IIquidos. manifestada por labios secos. sequedad de la piel y mucosas. 

Diagnostico : Riesgo de estreñimiento relacionado con ingesta insuficiente de libra y 

de Ifquidos. 

Diagnóstico : Potencial de mejorar la cognición, percepción positivo de conductas 

generadoras de salud. 

Diagnóstico: Dolor agudo relacionado con las contracciones uterinas, manifestado por 

posición antiálgica para evitar el dolor. 

Diagnóstico: Deterioro del Patrón del sueño relacionado con la separación de persona 

significativa (hija viva), manifestado por la preocupación e insomnio. 

Diagnostico : Polencial de mejorar la autopercepcl6n positivo. 

DiagnÓStico: Deterioro de la integridad cutánea relacionada con picaduras de insectos 

en extremidades superiores e inleriores y espalda manifestada por presencia de 

comezón y enrojecimiento de la piel. 
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Diagnóstico : Riesgo de infección, relacionado con retención de restos 

de cinco días de evolución. 

placentarios 

Diagnóstico : Desesperanza relacionada con apoyo inadecuado e indiferencia por 

parte de su pareja. manifestada por deseos de trabajar. 

Diagnóstico : Potencial de favorecer creencias y valores positivo. 

Diagnóstico : Conflicto del rol parental relacionado con rechazo al embarazo 

manifestado por insatisfacción con el rol. 

Diagnóstico : POlencial de mejora en actividad y ejercicio eficaz. Potencial de mejora 

en actividad y ejercicio eficaz. 

Diagnóstico : Mantenimiento inefectivo de la salud relacionado con la retención de 

restos placentarios, manifestado por falta de conocimientos respecto a las prácticas 

sanitarias básicas. 
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3.5 . Planeación (Jerarquizaci6n de necesidades, resullados esperOOos. intervenciones y plan de cuidados ). 

" 
Necesidades Necesidades Diagnósticos de Resunados esperados Intervenciones MC 

encontra<las Jerarquizadas enrermeria NOC 

Nutrición I hidratac>6n Comer y beber Déficit de volumen de Hidratación Manejo de liquidas 
liquidas relacionado con 
ingesta insuliciente de 
liquidas, manilestado por 
labios secos, sequedad 
de la piel y mucosas. 

Eliminación Eliminación Riesgo de estrel'limiento Eslado nutricional Manejo de la nutrición 
relacionado con aporte ingestión alimentaria y 
insul>cienle de libra y de liquidos 
liquidas. 

Moverse y mantener Moverse y mantener Dolor agudo relacionado Control del dolor Manejo del dolor 
buena poSlura buena postura con las contracciones 

uterinas manifestado por 
posk:>6n antiálgica para 
evitar el dolor , 

,. 



Descanso y sueño Descanso y weño Deterioro del Patrón del Control de la ansjedad Disminución de la 
sueño relacionado con la ansiedad 
separación de persona 
significativa (h ija viva) 
manileSlado por 
preocupación e 
insomnio. 

Higiene y protección de Higiene corporal Deterioro de la integridad Integridad tisular: piel y Vigi lancia de la piel 
la piel cutánea relacionada con membranas mucosas 

picaduras de insedos en 
miembros wperiores e 
inlenores y espalda 
manilestado por 
comezón y 
enrojecimiento de la piel. 

Necesidad de evilar Evilar peligros Riesgo de infección Conlrol del riesgo Ensei'lanza: proceso de 
peligros relacionado con la enfermedad 

relención de reSlos 
placentarios de cinco 
dias de evo lución. 

Necesidad de Comunicarse Desesperanza Esperanza Apoyo emocional 
comunicarse relacionada con apoyo 

inadecuado e 
iridiferencia de parte óe 
su pareja man~estado 
por deseos de trabajar. 



Necesidad de trabajar Trabajar y realizarse ConlliClo del ro l parental Superación de Terapia fam iliar. 
y rea lizarse relacionaoo con rechazo problemas 

al embarazo manifestado 
por insatisfacción con el 
rol. 

Necesidad de Aprendizaje Manlenimiento inefectivo Conocimiento: Guias del sistema 
aprendizaje de la salud refacionado conductas sanitarias san itario 

con la retención de 
reSlos plaoenlarios 
manileslado por falla de 
conocimientos respeclo a 
las praclicas sanilarias 
básicas. 



3.6. Ejecución 

NECESIDAD. NUTRICION I HIDRATACION D2CS 

DX: Délicit de volumen de liquides relacionado con ¡ngesta insuficiente de llquidos. manilestado por labios secos. seq.¡edad 

de la piel y mucosas. 

Definición: Disminución del llquidos inuavascular, intersticial o inuacelu lar. Se refiere a las perdidas solo de agua. sin 

cambio en el nivel de sodio. -

'OC HIDRATACION, D(") C (G) INTERVENCIONES NIC C(2) C(G} 

De/lnlclón: Canlidad de agua en los MANEJO DE LlQUIDOS 

compartimenlOs inlracelu lar y exlracelular 
De/lnlclón: Mantener el equilibrio de 

del organ ismo." 
liquides y prevenir las complicaciones 

Indicadores: derivadas de los n ive~s de liquides 

anormales o no deseados .. " · Hidratación. 

· Membranas muCOsas húmedas. ACnVIDADESSE 

· . Se IlÍgilo el eslado de hidralación 

(membranas mucosas húmedas. pulso 

• NAND'" internacional 
Diagnós1iCos entermeroe <latiniCiones y CI,.¡fieación 2000·200<1 
Edi100al Elsevior Madrid Espolia Pág.215 

FUNDAMENTOS 

Para conservar el equi librio 

hidrico del organismo son 

esenciales volUmenes suHcienles 

de agua. 

" 



adecuado y presión sanguínea ortostátíca). 

Escala de medición' ·se diStfibIJyo la ingesta de líquidos en 24 

1.- EXHemadamente comprometida. 
hrs. 

2. ' SUslancialmente comprometida. 
·Se olrecieron tentempOés (bebidas y lruta 

Iresca I zumo de lrutas con 

3· Moderadamente comprometido. Irecuencia). 

4.' Levemente comprometida. - Se peso diario y se controlo la evolución. 

5. ' No comprometida. - Se monitorizaron los signos vitales. 

Evaluación: se logra que la paciente recupere una hidratación de la pOel y de las membranas mucosa ubicándola en una 

escala de 4. 

" Johnoon "'_"cm. _ • .... ~I_n. -.,_ Sue 
Cluili<;acióo1 de Re-S<Jrta(lO$ (le Enle<me-ril (CRE) (NOC) 
Seg..-.do edi<:i6n edit<>rial Ho'COUtI mosby $.a Madrid Espolia 01\0 2000 p. 335 

.. NcCIo..., Joann. C. Bultc:lI6Ic, Gloria N 
Cluificación de ln\e<'Verx:>one-s de EMnmer¡. (e lE) (NIC) 
Tercera_ edilO<"i&1 HarCOUtlmosby "'.ctricI ~na lO 563 



NECESIDAD: ELlMINACION 03C2 

OX: Riesgo de eSlre~im ienlO relacionado con aporte insuficienle de fib<a y de líquidos_ 

Definición : Riesgo de sufrir una disminución de la frecuencia normal de delecación acompañado de eliminación dificil o 

incompleta de las heces o eliminación de heces duras y secas, " 

'OC ESTADO NUTRUCIONAL: INTERVENCIONES NfC C(2) C (O) 

INGESTlON ALIMENTARIA y DE 

LlQUIDOS 0(1 1) C(K) 

MANEJO DE LA NUTRICION 
Definición: Cantidad de ingeslión 

alimentaria y liquida durante "" Definición: Ayudar a pfOporcionar una 

periodo de 24 hrs. ooo dieta equilibrada de só lidos y liquido." 

Indicadores: ACTlVIDADES 

. Ingestión alimentaria oral, _Se aseguro que la diela incluyera 

alimenlOS ricos en fibra para e"';tar el . Ingestión hk:lrica ofal. 
estfe~imiento_ 

. Se olretiefOn tentempiés (bebidas y 

frutas Irescas I zumo de lrutas con 

"'NANO'" int8/MCIONlI 
Oiagnó'liCoS enlermerot <latiniCiones y CI,.¡fieación 2 003·200<1 
Edi!O<ial EJsevior Madrid Espolia Pág, 91 

FUNDAMENTOS 

Una alimentación equilibrada rica en 

libra fomenta la act ividad petistáh ica y la 

evacuadón regular. 

Un aporte hidrico adecuado ayuda a 

manlener la consislencia correcta de las 

heces en el inlest ino y estimula la 

regulación en la evacuación. 

" 



freaJenda). 

Escala de medici6n' ·Se enseM a la persona a llevar un 

diario de comicias. 
1.- No adecuada. 

. Se ayudo a la persona a recibOr 
2. ' Ugeramenle adecuada. 

asistencia de los programas 

3· Moderadamenle adeaJada. nulricionales comunilarios apropiados. 

4.' Sustancialmente adecuada. . Se proporciono inlormad6n adecuada a 

5. ' Completamenle adecuada. 
cerca de las ne<:esidades nutridonales y 

modo de satisfacerlas. 

Evaluaci6n, La persona refiere haber evacuado en poca canlidad por haber eSlado en ayuno por mas de ocho horas 

posteriormente dieta blanda por lo que se ubica en una escala de 2. 

oc Johnoon ~.!ion. _. Me!ldean. IoIoon_ su. 
ClasifiCa(;iÓl1 <le ~8(10. <le Enl_r. (CAE) (NOC) 
Segunda edición edi1<lrill Harcoun _ y U Madrid Espalla afio 2000 Pág. 3 r2 
" ~cCIo....., JoanM C. Bult<:lI6Ic, Gloria ~ 
CIUifiCa(;iÓl1 <le ln\e<'Verx:>one-s <le EMlrm .. ¡. (e lE) (NIC) 
T .. "",a_ edilOri&1 Harcounmosby Mactricl ~na p 534 

, 
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NECESIDAD: MOVERSE Y MAtrrENER BUENA POSTURA 012 Cl 

DX: OOlor agudo retacionado con las conlraociones ulerinaS. man~eSlado por posición anliálgica para evila, el dolo,. 

Definición: Ei<periencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesión liro lar real o polencial o descrita en 

lales lérminos (Intemational associatión For Tle. $tudy 01. pain) inicio súbito o IenlO de cualquier intensidad de leve a severa 

con un linal anticipado o previsible y una ó.Jración menor de 6 meses. 42 

'OC CONTROL DEL DOLOR. D(lV) INTERVENCIONES NIC C(2) CíE) 

C(a) 
MANEJO DEL DOLOR 

Definición: Alivio del do., o 
Definición: Accklnes personales para d isminución del dOlor a un nivel 

onl'olar el dolor," de lolerancia que sea aceplable 

para el pacienle" 

ACTIVfDADES 
Indicadores 

·Se aseguro de que la paciente . Uliliza los 

analgésicos de 
reciba los aJidados analgésicos 

torma apropiada. 
correspondienles. 

. Se p<oporciono intormadÓfl 

" NAND'" inl8rnacoonal 
Oiagnó'liCoS entermeroe <latiniCiones y CI,.¡fieación 2003·200<1 
Edi!O<ial EJsevior Madrid Espolia Pág, 82 

FUNDAMENTOS 

Los analgésicos no narc61icos (aeido 

acelilsalicllico. lenamatos aeido 

lenilacélico. indometacina. lisinas. 

paracetamol enlfe OlfOS intervienen en la 

biosinlesis de las prostaglandinas 

responsables de procesos inflamatorios. 

una de las reacciones adversas es la 

irfilación gáslfica. 

" 



acerca del dolor tales como 

Escala de medición' 
causa del dolor, el tiempo que 

durara y las incomodidades que 

1,· Nunca manifestado. se esperan debido a los 

2, - Ra'amente manifestado. 
procedimientos. 

3· En ocasiones manifestado 
. Se p!opo'dono a la persona "" 
al'vio del dolo, optimo mediante 

4,- Con frecuenda manilestado. analgésicos p'eSCfitos. 

5, - Man~estado constantemente. -Se lomentafOn periodos de 

descanso y suei\o adecuados 

que ladlitaron el alivio del dolo .. 

Evaluación: La persona mostró un alivio del dolor y pudo recuperar una movilidad adecuada 

de 2. 

" Johnoon Marlon, M .... Merldaan. Moo,,_ Suo 
Clas¡ficación <le Re'S<lfta(lO$ (101 EfI1_i. (CAE) (NOC) 
Segunda edición edit<>tlal HarCOU<t mosby s,a ~adrid Espollo.1Io 2000 P 200 
" M<:Clook.y Jooonno e , 1I<Ji«:1IoI<. Glorio M 
ClasltiClción <le Inle<ve~de Enf ... m ... ia (e lE) (NIC) 
T ... "", • ..- ed ilOfial HafCOU<t mosby Madrid Espa~. p.566 

por lo que se ubica en una escal 



NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO 04 Cl 

Dx: Delerioro del Palrón del suel'io relacionado con la separación de persona signilicaliva (hija viva) manifeSlado por 

preocupación e insomnio. 

Definición: Trastorno de la calidad y cantidad del sueño (suspensión de la conciencia periódica, natural) limitado en el 

tiempo,", 

NOC CONTROL DE LA ANSIEDAD O INTERVENCIONES NIC C(2) C(T) 

(111) e (O) 

Definición: Acciones persona les para 
DISMINUCION DE LA ANSIEDAD 

eliminar o reducir sentimientos de 

aprensión y tensión por una luen!e no Definición: Minimizar la aprensión, 

ident~icable, 00$ temor, presagios relacionados con una 

fuente no identificada de peligro por 

aoo lantado," 

Indica<lores; 
ACTIVIDADES . Planea eslrategias para superar 

• Se admin islro masajes en la espalda 
situaciones estresantes, 

y cue lkl, 

.. NAND'" internacional 
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FUNDAMENTOS 

ESlaS técn icas aumentan la sensación de 

contro l que la persona tiene sobre las 

respuestas del cuerpo al eslrés. 



Escala de medición: -Se escucho con atenci6n 

, .• Nunca manifestado. . Se CfIKl un ambiente que facilito 

2. · Raramente manifeslado. 
confianza. 

·Se establecieron actividades 
3.· En ocasiones manffestado. 

recreativas encaminadas a la 

4.· Manifestado con frecuencia. redu.cci6n de 1ensiones. 

5.· Cons1antemente manifestado. -Se instruyo a la paciente sobre 

el uso de técnicas de relajaci6n. 

Evaluaci6n, La persona refiri(¡ sentirse tranqu ila y relajada mencionando que la noche que estuvo hospitalizada pudo dormi 

toda la noche. Por lo que se ubica en una escala de 2 . 

.. JoIo ...... nMarlon. Moal Me'-n. __ s... 
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NECESIDAD DE HIGiENE Y PROTECCION DE LA PIEL Dll C2 

Dx: Delefioro de la inlegridad cutánea reladonada con ¡lOcaduras de insectos, en e~tremidades supefiores e inlefiores y 

espalda manileSlada por comez6n y enrojecimiento de la piel. 

Deflnlcl6n: Alteraci6n de la epidermis, la dermis o ambas." 

NOC INTEGRIDAD TISULAR: PIEL Y INTERVENCIONES NIC C(2) C(L) 

MEMBRANAS MUCOSAS 
VIGILANCIA DE LA PIEL 

0(11) C{L) 
nelinid6n: Recogida y análisis de datos 

Definici6n: Indemnidad estl\lctural y del paciente con el propóSito de 

función fisiológica normal de la piel y las mantener la integridad de la piel y de 

membfanas mucosas"~ las membranas mucosas,"" 

ACTIVIDADES 

Indicadores . Se obseNo su color. calor. pulsos. 
te xtura, edema y uk:eradones en las . Ausencia de Iesi6n tisular. exuemidades. 

-Se observo el enrojecimiento. calor 
extremo o drenaje en la piel 

Escala de medici6n : -Se observo si hay enrojecimienlo 
y perdida de la integridad de la 

"NANO'" int8/MCIONlI 
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FUNDAMENTOS 

El propósito de recoger y analizar dalos 

de la persona es ayudar a mantener la 

integridad de la ¡lOe l y de las membfanas 

mucosas. 

La evaluación de la piel ofrece 

informaci6n para evaluar la drculaci6n, 

temperatura corporal y grado de 

hidrataci6n. 
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1,- EXlremadamente comprometida, piel. 

2· Sustancialmente comprometida 
-Se observo si hay excesiva sequedad 
o humedad de la piel. 

3,- Moderadamente comprometida. - Se vigilo el color de la piel 

4,- Levemente comprometida. -Se comprobó la temperatura de la piel, 

-Se instauraron medidas para evitar 
5.- No comprometida mayor deterioro. utilizando ;abón neutro 

para bai\arse 

- Se proporciono ropa cómoda de cama 
- Se proporciono ropa holgada para la 
persona para evitar presión y fricción 
de la piel. 

Eva luación: La persona disminuyo el enrojecimiento de la piel solamente relinendo que aun tenia un poco de comezón por lo 

que se ubica en una escala de 4 . 
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NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS D" C, 

DX: Riesgo de Inlecci6n relacionado con relención de reSlOS plawnlanos de cinco dias de evoluci6n. 

Deflnlcl6n : AumenlO del riesgo de ser invadido por microorganismos.5, 

NOC CONTROL DE RIESGO INTERVENCIONES NIC C(2} C($) 

D(1Y) Cm ENSENANZA: PROCESO DE 
ENFERMEDAD 

Definici6n: Acciones "", eliminar o 
0el in ici6n: Ayudar al pacienle a 

reducir ., amenazas "''' " ~'"' 
comprender la inlormaci6n relacionada 

reales personales y modificables.~ con un proceso de enfermedad 

especifica.!) 

Indicadores 
ACTIVIDADES . Reconoce el riesgo . 

. Se proporciono informaciÓ!l a la 

pacienle acerca de la enfermedad, 
Escala de medición. 

1, ' Nunca manifeslado. 
. Se descnbóeron los signos y sínlomas 

de la enfermedad. 
2, · Raramente manifestado. 

·Se instruyo a la paciente sobre las 

" NAND'" inl8rnaaonal 
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FUNDAMENTOS 

Los agenles patógenos CÍrculanles 

desencadenan los mecanismos de 

defensa corporal. 

.. 



3,- En ocasiones manifestado. medidas para prevenir. minimizar los 

4 , Con frecuencia manifestado. efectos secundarios da la enfermedad. 

5,- Man~estado constantemente. 

Evaluaci6n, No se presento ningún signo y sintoma 

ubica en una escala de t . 

.. Johnoon ~.!ion. _. Me!ldean. IoIoon_ su. 
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persona es fav<lrable por lo que se 
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NECESIDAD DE COMUNICARSE D' e, 
DX: Desesperanza retacionada con apoyo inadecuado e indiferencia de parte de su pareja, manifestado por faha de ingresos 

económicos. 

DefinIción: Estado subjetivo en que la persona percibe pocas o ninguna alternat iva o e~iones personales y es incapaz de 

movilizar su energía en su propio provechO,S< 

INTERVENCIONES NIC C(2} C(R) 

NOC ESPERANZA 

O( t ll} C(M} 
APOYO EMOCIONAL 

Definidón: Presenda de un estado 
Definición: Pmpolcionar seguridad, 

interno de optimismo que es 
aceptación y ánimo en momentos de 

personalmente satisfactorio y tensión,S6. 
revita'zante.\6 

ACTIVIDADES 
Indicadores 

·Se ayudo a la persona a reconocer . Expresión de una orientación s.enlimientos lales C<Jmo la ansiedad, ira 
futura posiliva. o I.isleza. 

·Se animo a la persona a expresar los 

" NANO'" int8fMClONI¡ 
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FUNDAMENTOS 

Permile mejorar la auloconcienda y 

promueve el credmienlo y desarrollo 

personal. 

" 



Escala de medición: sentimienlos de ansiedad, ira o trisleza . 

, . Ninguna . se favoreció la conversación o el 

2,- Escasa 
llanto como medio de disminuir la 

respuesta emocional. 

3, - Moderada 
·Se proporciono ayuda en la loma de 

4 ,· Sustancial decisiones. 

5,·Extensa 

Evaluación, la persona mostró buena disponibilidad para mejorar sus problemas y su pareja mOSlró accesibilidad con buena 

comunicación por lo qo;e se ubica en una escala de 3 . 

.. Johnoon Marlon, M .... Merldaan. Moort_ Suo 
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NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE 07 e, 
DX: ConlliClO del rOl parenlal relacionado con recha~o a embar~arse. man~eSlado por insat islacción con el rOl 

DefInición: Uno de kls progenitores experimenta conlusión y conlliClo del rol en respuesla a una crisis.~' 

INTERVENCIONES NIC C(2} C{X} 

NOC SUPERACION DE PROBLEMAS 

0(111) C(N) 
TERAPIA FAMILIAR 

Definición: Acciones para contratar los 
Delin ición : Ayudar a los miembros de 

factores eSlfesanles que ponen a prueba 
la lamilia a conseguir un modo de vida 

kls recursos del individuo. ss 
mas posil i\lO para vivir mejor. 5G 

Indicooores 
ACTIVIDADES . Busca ayuda profesional de forma . Se determinaron kls ro~s habituales 

apropiada. de la paciente dentro del sistema 

lamiNar. 

" NAN D'" inl8rnacoonal 
DiagnósliCos entermeroe <1atiniCiones y Cla.ifieación 2003·200<1 
Edi!O<ial EJsevio, Madrid Espolia Pág. 156 

FUNDAMENTOS 

Estas medidas pueden ayl.ldar a 

mantener una eSlructura lamiliar existente 

haciendo que luncione como una unidad 

de apoyo mutuo. 

" 



- Se determinaron kls conHictos y ver si 

Escala de medición' 
los miembros de ta lamilia quieren 

resolYel1os, 

1,· Nunca manitestada. 
·Se ayudo a los miembros de la lamilia 

2, - Raramente manilestada. clarilicar que necesitan y esperan unos 

3· En ocasiones manilestada 
da los olros. 

4,· Man~estada con frecuencia, 

5, - Constantemenle manileslada. 

Evaluación, la persona mostró buena disponibilidad para mejorar sus problemas y su pareja mostró aCC(!sibilidad con buena 

comunicación por lo que se ubica en una escala de 3 . 
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NECESIDAD DE APRENDIZAJE 0' C, 

DX: Mantenimiento inefectivo de la salud reladonaoo con la /etenciOn de /estos placentarios, manifestado por faRa de 
conocimientos respecto a las prácticas san itarias básicas. 

Definición: Incapacidad para iden@car, manejar o buscar ayuda para mantener la salud,eo 

INTERVENCIONES NIC e (2) C(Y) 

,OC CONOCIMIENTO: 

CONDUCTAS SANITARIAS 

GUIAS DEL SISTEMA SANITARIO 
D(lV) C(S) 

Dellnlclón : G,"" " compresión 

trasmitido sobre " lomento y " 
Del inidón: Facilitar al paciente la 

protección de la salud." localización y la utilización adecuada de 

los sefYicios sanitarios."" 

Indicadores 

INTERVENCIONES 
• Descripci6n de los servidos de 

lomento y protección de salud. o Si! explico al sistema de cuidado 

sanitario inmedialo, su luncionamiemo y 

lo que puede esperar el paciente I 

• NANO'" int8//IaCIONI¡ 
Diagnós1iCoS enlermerot <latiniCiones y Cla.ifieación 2003·200<1 
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FUNDAMENTOS 

la inlormadón sobre cómo manejarse 

denlfO del sistema sanilafÍo a)'Uda a la 

persona ya ta lamitia a sentirse más 

tranquilos y a un mejor conlro l del 

cuidado de la persona. Esto inUuendará 

positivamente. la identificación de la 

persona con el sistema sanitario. 



Escala de medici6n : familia. 

1· Ninguno -Se instruyo a la persona sobre el tipo 

2,- Escaso 
de servici<ls QUe puede esperar de cada 

clase de cuidador sanitario (auxmares 

3, - Moderado de enfe,me,ia, dielislas titulado, 

4,' Sustancial 
fisioterapeulas, card>6logos. 

optometristas y psicólogos). 

5,· EXlenso 
. Se informo a la persona sobre los 

istjntos tipos de instalacionesde 

cuidadoS (hOspital general, hospital de 

specialidades, hospital universilario, 

linica de ingreso y clinicas quirúrgicas 

de dia según correspOnda) . 

. Se informo sobre los recursos 

comunitarios adecuados y las personas 

de contacto. 
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-Se informo a la persona como acceder 

a los 5elVicios de urgencia por medio def 

teléfono o tlanspolle. 

Evaluaci6n, Logro comprender la imponancia de la protecci6n de la salud a través de adqo.J ilir el conocimiento. del seguimienlO 

y funcionamiento de los servicios de salud y los beneficios que puede esperar por lo que se ubica en una. escala de 4 

" 



 

3.7. EVALUACION 

OXIGENACION No se encontró alterada 

NUTRICION / HIDRATACION Se logro una hidratación de la piel 

ElIMINACION Inicio medidas que le ayudaran a evi tar el 

estreñimiento 

TERMORREGULACION No se encontró alterada 

MOVERSE y MANTENER UNA BUENA Desapareció el dolor y pudo movilizarse 

POSTURA adecuadamente 

DESCANSO y SUENO Logro relajarse y dormir mas horas de las 

que había estado durmiendo 

USAR PRENDAS DE VESTIR No se encontró alterada 

ADECUADAS 

HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL Mejoro la coloración de su piel 

EVITAR PELIGROS Logro comprender la importancia de la 

protección de la salud 

COMUNICARSE La persona se mostró optimista para tomar 

decisiones 

VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES No se encontró alterada 

TRABAJAR y REALIZARSE Conló con el apoyo de su pareja 

JUGAR y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES No se encontró alterada 

RECREATIVAS 

APRENDIZAJE Obtuvo mayor inlormación en cuanto a los 

servicios de salud y comprendió los 

benelicios 
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CONCLUSIONES 

El desarrollo del presente trabajo, me ha permitido valorar la importancia de incluir en 

la práctica profesional de enfermerla, el "Proceso Enfermero·, ya que es una 

herramienta elemental para mejorar la calidad de atención y brindar cuidados 

planilicados y razonados con base en las necesidades de cada individuo y en forma 

Integral. 

Es Importante también reconocer el instrumento metodológico, que se utilizo para la 

realización de la valoración de la persona con el modelo de Virginia Hendersen ya que 

por medio de este y sus 14 necesidades se logro planear las actividades y asl obtener 

resultados satisfactorios para la persona. 

El cuidado enfermero ha evolucionado de tal forma que como prclesionales hemos ido 

asumiendo funciones comprometidas con la responsabilidad de ofrecer atención de 

calidad al individuo, familia y comunidad. 

A través de la aplicación del procese enfermero en una persona que requirió atención 

glneco·obstétrica sin lugar a dudas requiere de diversos cuidados ya que por la función 

fisiológica de su organismo es más propensa a múiliples complicaciones post aborto, 

las cuales se pudieron prevenir, minimizar o eliminar con resultados lavorables para la 

persona, logrando su independencia. Cabe mencionar que como licenciado en 

Enfermeda y Obstetricia debemos planear y personalizar sus cuidados en cada 

trimestre del embarazo de tal forma que garantice el máximo bienestar al binomio 

madre· hijo y a la familia en esta nueva fase de la vida que experimentan. Finalmente 

se estableció un plan de aila con indicaciones y cuidados, mediante trlpticos que 

inCluyen indicaciones para su dieta, medidas generales. signos y slntomas de alarma. y 

tratamiento a continuar prescrito por el (ta) medico. 
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SUGERENCIAS 

El proceso de enfermería como ya es sabido es un método sistemático con bases 

teóricas para valorar individualmente cada caso. 

Como sugerencia considero que estabtecer los planes de cuidados de enlermerfa 

estandarizados en las instituciones de salud, es sin duda de gran importancia para 

valorar la eficacia y eficiencia de los procesos siguiendo las doctrinas de cualquier 

modelo tendientes a satisfacer las necesidades del la persona de tal manera que 

recupere su independencia a la mayor brevedad posible. Además la educación 

continua de enfermería a través de las coordinaciones de Enseñanza a nivel 

hospitalario es de suma importancia que en los programas anuales se incluya el 

Proceso Atención Enfermero para conocimiento y aplicación por parte de todo el 

personal enfermero, llevándolo a la práctica diaria. 
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GLOSARIO 

AMEU : Aspiración manual endouterina 

ANTICUERPOS: Sustancia delensora (protelna) sintetizada por el sistema 

inmunológico como respuesta a la presencia de una protelna extraña (antfgeno) que el 

anticuerpo neutraliza. 

AUT01NMUNE : Enfermedad causada por o asociada con el desarrollo de una respuesta 

inmunitaria a los tejidos orgánicos normales. 

CIGOTO: El huevo fecundado. 

CROMOSOMAS: Uno de los cuerpos con forma de bastoncillo que se puede ver dentro 

del núcleo celular. a medida que la célula se prepara para la división celular y durante la 

división celular. 

CURET A: Instrumento en forma de cucharilla o un asa de metal que puede tener 

bordes cortantes. romos o ambos para raspar cavidades. 

DILATADOR: Instrumento quirúrgico que sirve para penetrar en el interior de un 

conducto u orificio o una ffstula. 

EMBRION: Termino aplicado al ovulo en desarrollo durante los primeros meses de la 

gestación. 

ETlOLOGIA: Causa que produce la enfermedad. 

FISIOPATOLOGIA: Ciencia que estudia las disfunciones. 

GENES: Cada gen es un segmento en espiral especial y discreto de ADN 

componente principal y esencial de los cromosomas los genes son responsables de 

determinar caracterlsticas específicas de los rasgos. 

Mixto ·Lo cuenta el paciente y se puede ratificar en la exploración. 

Objetivo ·Los que se recogen del paciente al explorarlo. 

PROTRUYEN: Del Latín. Protrudere, empujar hacia delante. 
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SOG: Semanas de gestación 

SINTOMA: Cualquier manifestación de la enfermedad. 

Subjetivo - Lo proporciona el paciente en el interrogatorio. 

TERATOGENOS: Un agente capaz de causar un delecto congénito. 

TROFOBLASTO: Capa delgada de células que ayuda a un embrión en desarrollo a 

adherirse a la pared del útero, protege el embrión y forma parte de la placenta. 

TRQMBQPlASTINA: Sustancia compleja que inicia el proceso de la coagulación 

transformando la protrombina en trombina en presencia de iones calcio. 
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Instrumento metodológico. 

VAlORACION 

FICHA DE IDENTIF1CACION 

Nombr~e'~;¡;¡;me;¡;¡o==::..'E:d:a~d~' ===:speso: Talla: 
lecha de nacimiento' Sexo: ====~::: oc"=,pa=c',ó'OO _-_ 
Escolaridad,'.========F~e:::cha de admisión: ¡¡;;o.i::====::H:o:,:a~, = 
Procedencia Fuente de informaCión' 
Fiabilidad: (1-4)~' ___ "Miembro de la familiaJ persona significativa: ____ _ 

VAlORACION DE NECESIDADES HUMANAS 

1,- Necesidades básicas de oxigenación, nutrición e hidratación, eliminación y 
termorregulación. 

b) Oxigenación 

Subjetivo: 

Disnea debido a ___ Tos productivaJ seca : __ dolor asociado con la 
respiración: Fumador: 
desde cuando fuma/cuantos cigarrillos al día / varia la cantidad según su estado 
emocional -----------______________ ___ 

Objetivo: 

Registro de signos vitales y características: 
tos productiva I seca: Estado de conciencia: 

coloración de la piel / lechos u"'o~g~'~a~le~sI"-'pe":"';~b~'~ca:':"============ 
circulación del retorno venoso:-
otros: _________________________ _ 
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b) Nutrición e hidratación 

Subjetivo 

Dieta habitual ~1~!iP~O~!~~§:;::;:=-";¡¡;¡o;;;;;;-;;¡g;;;¡",,;c=========-Numero de co~idas diarias: trastornos digestivos: 
intolerancia alimentaría! alergias: 
problemas de la masticación y deglución: 
patrón de ejercicio: 

Objetivo: 

turgencia de la piel: :-;::;:;:::::::;::~===c--------------­
membranas mucosas hidratadas/ secas: 
características de uñas/cabello: ==;--============== 
funcionamiento neuromuscular y es"q~":e:'é~ti~CO~,~-============ 
aspecto de los dientes y encías: :-
heridas, tipo y tiempo de cicatrización: 
otros: 

c) Eliminación 

SUbjetivos: 

hábitos intestinales: 
menstruación: 

características de las heces, orina y 

historia de hemorragias/enfermedades renales/otros: 
uso de laxantes: hemorroides: 
dolor al delecar/menstruación/orinar: 
como influyen las emociones en sus patrones de eliminación' 

Objetivo: 

abdomen/ características: 
ruidos intestinales: 
palpación de la vejiga 

otro~,~, ____ --.:-======================_ 
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d) Termorregulación 

Subjetivo: 

Adaptabilidad a los cambiO:~d:e~t:e~m~p:e~ca~t~"~ca~,-============= 
ejercicio! tipo y frecuencia: 
temperatura ambiental que le es agradable: 

Objetivo: 

caraCler iSlica:._S-=d=e~la::.::p~;e~'===================­Transpiración:. 
condiciones del entorno físico: 
otros: 

2.- Necesidades básicas de: moverse y mantener una buena postura, usar prendas de 
vestir adecuadas, higiene y protección de la piel. 

a) Moverse y mantener una buena postura 

Subjetivo: 

Capacidad física cctidiana: ___________________ _ 
actividades en el tiempo libre: _________________ _ 
hábitos de descanso: 
hábitos de trabajo: -'----------------------

Objetivo: 

estado del sistema músculo esquelético! fuerza;-, ___________ _ 

capacidad muscular tono/resistencia! flexibilidad: 
posturas: 
ayuda para la deambulación: 

dolor con el mOvimiento:.-====:;;¡W;;o;;;;;;;;~;-=========_ presencia de temblores: . eslado de conciencia: ________ _ 
estado emocional: 
otros: 
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b) Descanso y sueño 

Subjetivo: 

Horario de descanso: _-========h::orariO de sueño: "======= 
horas de descanso: Horas de sueño: 
Siesta: ayudas: 
¿padece insomnio? 
A que considera que se deba: 
¿se siente descansado allevantar"se""-----------------

Objetivo: 

Estado mental: ansiedad l estrés/ lenguaje: alerta". ----,,-,-ccc-c-c-,.,-----

Ojera~'====:~a:l~e~OC~;:ó~":::::::::::::~bo:s~le:'~o~s~' ~~~c:'"~c=e="=I=,.=C=iÓ="========= apatía: cefaleas respuesta a estímulos· 
otros: 

el Uso de prendas de vestir adecuadas 

Subjetivo: 

¿Influye su estado de ánimo para la selección de sus prendas de vestir? _, __ 

¿su autoestima es determinante en su modo de vestir?;:~:======~ 
¿sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaría?: 
¿necesita ayuda para la selección de su vestuario?: 

Objetivo: 

Viste de acuerdo a su edad: 
capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse: --;c:::cc::c:::-:;cc-----
vestido incompleto: _______ sucio c' ____ ,inadecuado,c' ___ _ 
otros 
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d) Necesidades de Higiene y protección de la piel 

Subjetivo: 

Frecuencia de aseo: 

momento prelerido para el baño: c:;¡¡¡;::::;::::;::::;::::;::::;::::;::::;::::;::::;::::;::::;::::;::::;:::: 
Cuantas veces se lava los dientes al día ; 
aseo de manos antes y después de comer: después de elim i na~,~, = __ 
¿tiene creencias personales o relig iosas que limiten sus hábitos higiénicos?;_ 

Objetivos: 

Aspecto general: 
olor corporal: 
halitosis: .:_=~=::===================== 
estado del cuero cabelludo: 
lesiones dérmicas, que tipo:--=================== 
(anote su ubicación en el diagrama) 
Otros: ______________________ _ 

"t 

e) Necesidad de evitar peligros 

Subjetivo 

Que miembros componen su familia de pertenencia: 

Como reacciona ante una situación de emergencia: 
------
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¿Conoce las medidas de prevención de accidentes? ----------
en el hogar:c-_______________________ _ 
en ellrabajo: 
¿realiza controles penoolcos de salad recomendado ? 
como canaliza las si tuaciones de tensión en su vida?: 

Objetivo: 

Deformidades congénitas: ";;oga;================ 
condiciones del ambiente en el hogar-: 
trabajo: _______________________ _ 

otro=s~' _=========================== 

3.- Necesidades básicas de: comunicación, vivir según creencias y valores, trabajar 
realizarse, jugar y participar en actividades recreativas o de aprendizaje. 

al Necesidades de comunicarse 

Subjetivo: 

estado civil: 
preocupaciones 7 estres : 

años de relación: --;:c",,= vive con 
familiares: 

otras personas que puedan ayudar: 
rol de la eslructura familiar: 
comunica sus problemas debidos a la enfermedad I estado: 
cuanto tiempo pasa sOla:::--::-=-=""'::-:'""::--::--:;-;::-"""-:-,-______ _ 
frecuencia de los diferentes contactos sociales en eltrabajo,"' ______ _ 

Objetivos: 

Habla claro: confusa: _,---_________ _ 

dificultad en la visión: aUdición:::;;:;;:;:;;:;::-;:;;;;;;¡;::oc;::;::-_ 
comunicación verbal I no verbal con la familia Icon olras personas significativas: 

Otros: ______________________ _ 
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b) Necesidad de vivir según creencias y valores 

Subjetivos: 

Creencias religiosas: ____ ---;,-, ____ ,-,;:-_______ _ 

¿su creencia religiosa le gener;;C~Oi"f~I;~Cf~o~S~pe~'~so~"~a~'e~s~?~'~~~~~~~~ principales valores en su familia: 
principales valores personales: 
¿es congruente su forma de pensar con su forma de vivir?: 

Objetivo: 

Hábitos específicos de vestir~g~ru;p;o~s;o~C;,;a~I~'e~'~;9~;O~S;O~)~~~~~;:====_ ¿permite el contacto físico?: 
¿tiene algún objeto indicativo de determinados valores o creencias: 

Otros: ________________________ _ 

e) Necesidad de trabajar y realizarse 

Subjetivo: 

¿Trabaja actualmente? tipo de trabajo: riesgos: 
cuanto tiempo le dedica a su trabajo: 
¿esta satisfecho con su trabajO?::-;=-=:::::: 
su remuneración le permite cubrir sus necesidades básicas y I o las de su familia: 
¿esta satisfecha con el rol familiar que juega? ____________ _ 

Objetivo: 

Estado emocional ! calmado I ansiosa! enfadado! retraídol temeroso! irritableJinquietol 
eufórico: 

Otros: _________________________ _ 
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d) Necesidad de Jugar y participar en acUvldades recreativas 

Subjetivo: 

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre 
¿las situaciones de estres inrluyen en la satisfacción de su necesidad?: 
¿existen recurso en su comunidad para la recreación? 
¿ha participado en alguna actividad lúdica o recreativa? 

Objetivo: 

Integridad del sistema neuromuscular: ~~~~~~~======== ¿rechaza las actividades recreativas? 
¿su estado de animo es apático I aburrido{ participativo?: 
otros: ______________________ _ 

e) Necesidad de aprendizaje 

Subjetivo: 

Nivel de educación: ~:;~~~~~~~~~~~;;;~;;;~ problemas de aprendizaje : 
limitaciones cognitivas: tipo: 
preferencias: leer {escribir: 
¿conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad?: 
¿sabe como utilizar estas ruentes de apoyo??:'::;=;;::::=::::::':==== 
¿tiene interés en aprender a resolver problemas de salud?,c' _______ _ 
otros: 

-------------------------
Objetivo: 

Estado del sistema ne~;.;o;,s;o;;;~~~~~~~~~~~~~~~~~~ órganos de los sentidos: 
estado emocional {ansiedad {dolor : 

memoria recien te:.~~===================== memoria remota: 
otras manirestaciones: 
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FISIOPATOLOGIA 

Muchos embarazos terminan durante el primer trimestre a causa de un abono 

espontáneo. Con frecuencia la mujer cree tener unas reglas panicularmente 

abundantes cuando en realidad sufre abono precoz. Por tanto las citras estadísticas 

no son exactas. La incidencia de abonos diagnosticados oscila entre un 20% y podrfa 

llegar al 60% en el conjunto de todas las gestaciones. Casi todos los abonos 

espontáneos se deben a anomalfas cromoSÓmicas. también son causas frecuentes 

los fármacos teratógenos, la implantación defectuosa debida a alteraciones del 

aparato genital femenino. la debilidad del cuello uterino. los trastornos de la placenta. 

las enfermedades crónicas maternas, los desequilibrios endocrinos y las Infecciones. 

La investigación no respalda la creencia de que los accidentes y los traumatismos 

psíquicos son causa importante de aborto espontáneo. puede resultar muy 

angustioso para ta pareja que desea tener un hijo. Sin embargo las probabilidades de 

que el siguiente embarazo llegue a su término son Iguales a las de la población 

general. No obstante, las probabilidades de éxito son cada vez menores con cada 

aborto espontáneo sucesivo. Los abortos espontáneos se dividen en las siguientes 

categorlas. 

CLASIFICACION: 

AMENAZA DE ABORTO: existe peligro para la vida del embrión o del felo a causa de 

una hemorragia de origen desconocido, con dolor cólico y lumbalgia. El cuello uterino 

esta cerrado, la hemorragia puede durar varios dlas e ir seguido de la expulsión total 

o parcial del felo o del embrión, la placenta y las membranas (conocidas a veces, en 

conjunto, como productos de la concepción). 

ABORTO INMINENTE: la hemorragia y los dolores cólicos son cada vez más 

intensos. El orificio cervical interno se dilata. La bolsa puede romperse también se 

conoce como aborto inevitable. 

ABORTO COMPLETO: expulsión de todos los productos de la concepción. 

ABORTO INCOMPLETO: retención de parte de los productos de la concepción casi 

siempre de la placenta. se aprecia una discreta dilatación del orificio cervical interno. 
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ABORTO RETENIDO: la muerte del leto en el interior del útero no va seguida de 

expulsión. El crecimiento del útero cesa, los cambios de las mamas involucionan y 

puede haber una secreción vaginal pardusca. El cuello esta cerrado. Si la retención 

del feto dura más de seis semanas, la degradación de los tejidos letaJes provocara 

la liberación de Iromboplastina, con posibilidad de una coagulación intravascular 

diseminada (CID). 

ABORTO HABITUAL: se habla de aborto habitual cuando tres o más embarazos 

consecullvos terminan en aborto. 

ABORTO SEPTICO: presencia de infección. Puede asociarse a una rotura 

prolongada e inadvertida de las membranas, al embarazo asociado a la presencia de 

un dispositivo intrauterino (DIU) o a un intento de de interrupción del embarazo por 

una persona no cualificada. 

Definición de aborto espontáneo. 

Ef aborto espontáneo es la pérdida del embarazo antes de las 20 semanas, mucho 

antes de que el felo esté en condiciones de sobrevivir luera del útero materno. Cerca del 

10 al 15 por ciento de los embarazos reconocidos lermina en un aborto espontáneo. 

Hasta el 40 por ciento de los embarazos puede terminar de esta manera ya que muchas 

pérdidas ocurren antes de que la mujer se dé cuenta de que está embarazada. 

Aborto Incompleto. 

Se denomina aborto incompleto al cuadro dlnico caracterizado por la expulsión parcial 

de los productos de la concepción cuando <:lueda relenlda la placenta. 

Ellología. 

La mayorla de los abortos espontáneos liene lugar durante el primer trimeslre, es decir, 

durante las primeras 13 semanas de embarazo. En muchos casos se desconoce la 

causa. Sin embargo, hay varios factores <:lue pueden conlribuir al aborto espontáneo 

durante el primer trimestre: 
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Anomalla cromosómica en el feto. Más del 50 por ciento de los abortos espontáneos 

que tienen lugar durante el primer trimestre se originan en problemas cromosómicos del 

feto. los cromosomas son las estructuras celulares diminutas con forma de filamento 

donde se encuentran nuestros genes. Cada persona tiene 23 pares de cromosomas, o 

46 en total. Un cromosoma de cada par proviene del padre y el otro de la madre. La 

mayoría de las anomalias cromosómicas es resultado de un óvulo o espermatozoide 

defectuoso que tiene cromosomas de más o de menos. El embrión resuUanle liene una 

canlidad incorrecta de cromosomas, lo que suele llevar a un aborlo espontáneo. las 

anomallas cromosómlcas se vuelven más comunes a medida que aumenta la edad, al 

igual que el riesgo de aborto esponláneo. 

Cigoto detenido. El cigala detenido es un saco de embarazo que no contiene fe to 

alguno, ya sea porque el embrión no se formó o porque dejó de desarrollarse muy 

temprano. En algunos casos, es causado por anomallas cromosómicas. En las primeras 

semanas, la mujer puede notar que sus sfnlomas de embarazo han desaparecido y 

puede tener sangrado vaginal de color marrón oscuro. Con un ultrasonido podrá 

observarse que el saco de embarazo eslá vaclo. Un cigoto detenido resullará en última 

instancia en un aborto espontáneo, aunque en algunos casos éste no tiene lugar hasta 

varias semanas más tarde. 

Factores Inmunológicos. 

El embrión implantado debe considerarse como un cuerpo que tiene antígenos 

extraños, los cuales derivan del genoma paterno. El mecanismo mediante el cual el 

embrión no es atacado por los anfígenos maternos, aun no esta ciare, pero parece 

deberse a que existe un bloqueo de los anticuerpos maternos que bloquean la 

producción de anticuerpos especílicos. También el treloblasto produce esteroides anti 

rechazo, con esta base biológica podemos entender, que si laUan estos mecanismos 

aparecerá irremediablemente el rechazo del embrión y el consecuente aborto. 
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Problemas de salud de la madre. Los problemas hormonales, infecciones, diabetes, 

enfermedad tiroidea, lupus eritematoso sistémico y otras enfermedades autoinmunes 

pueden aumentar el riesgo de aborto espontáneo en la primera etapa del embarazo. En 

algunos casos, el tratamiento de estos trastornos antes y durante el embarazo logra 

prevenir el aborto espontáneo. 

Factores relacionados con el estilo de vida. Las mujeres que beben alcohol , fuman o 

consumen drogas ilfcitas pueden correr un riesgo mayor de tener un aborto espontáneo. 

Un estudio reciente comprobó que las mujeres que consumen 200 miligramos o más de 

cafeína a diario (equivalente a una taza de café de 12 onzas aproximadamente) tienen 

un riesgo dos veces mayor de sufrir un aborto espontáneo que las mujeres que no 

consumen cafeína. 63 

Anormalidades uterinas. 

La presencia del útero doble o septado aumenta el riesgo de aborto, aunque es mas 

común el desarrollo de parto prematuro. El útero en retroversión no es causa de abortos 

las adherencias pueden causar abortos, también los fibromas que protruyen hacia el 

interior de la cavidad uterina, las laceraciones o heridas del cuello uterino por partos o 

fórceps previos específicamente si se encuentra lesionado el orificio interno del cuello, 

puede provocar abortos tardíos o partos prematuros. 

Insuficiencia hormonal. 

Otra posible causa de aborto temprano puede ser la escasa producción de progesterona 

por el cuerpo lúteo del ovario antes de que la placenta este totalmente funcional. 

Sintomatologia. 

Los signos percibidos por la propia paciente mas frecuentes son el dolor abdominal de 

tipo cólico o en la región lumbar, la hemorragia vaginal acompañada o no de dolores 

cólicos abdominales o la emisión de materia sólida tisular o de coágulos por la vagina. 

63 WoNW .nacersaoo.org/centro9942.asp 
Aborto espontá.neo 
7/ 07/ 2009 
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Por otra parte algunos de estos signos son Irecuentes durante e los primeros meses de 

la gestación sin que tenga que ir necesariamente seguida de aborto. 

Tratamiento quirúrgico. 

El tratamiento del aborto espontáneo en los primeros meses de gestación incluye un 

procedimiento para retirar el feto y otros tejidos en caso de que no se eliminen por 

completo de manera natural. El procedimiento se denomina evacuación quirúrgica del 

útero o dilatación y curetaje. Se utiliza anestesia porque el procedimiento puede resultar 

doloroso para la madre . Se dilata la abertura cervical (se abre) y mediante la succión o 

utilizando un instrumento llamado cureta para retirar todos los tejidos gestacionales del 

interior del útero (denominados productos de la concepción). Estos tejidos se pueden 

enviar al laboratorio para efectuar cultivos o pruebas a fin de detectar anomalías 

cromosómicas o genéticas .. &4 

Legrado uterino instrumental. 

Es la dilatación del cuello uterino y el uso de un instrumento de metal afilado para raspar 

las partes uterinas, durante el procedimiento la mujer generalmente recibe anestesia 

general o regional o sedación intensa o leve, debido a un mayor riesgo de 

complicaciones. El cuello uterino se abre con dilatadores cervicales. Un instrumento 

curvo (cureta) se introduce en el útero a través del cuello uterino la cureta se utiliza para 

raspar delicadamente el revestimiento del útero y extraer el tejido del útero. 

Entre las aplicaciones clínicas se encuentran. 

Tratamiento del aborto incompleto. 

Manejo de sangrado irregular I toma de muestras del endometrio. 

Aborto. 

64 WoNW .healthystem.virg inia.edu/splmiscar ,cfm 
Aborto espontá.neo 
81 07 f 2009 
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Condiciones para su uso: El legrado uterino instrumental por 10 general es efectuado 

en una sala de operaciones, bajo aneslesia general y puede implicar una estancia 

hospitalaria. Debido a la necesidad de administrar anestesia, el tegrado uterino 

instrumental casi siempre es practicado exclusivamente por un médico capacitado. 

Seguridad y eficacia : El legrado uterino instrumental por lo general tiene tasas más 

altas de complicaciones mayores que la aspiración endouterina, por ejemplo: más 

pérdida de sangre, estancia hospitalaria más larga y mayor necesidad de administrar 

anestésicos. Es eficaz en el 99 al 100 por ciento de los casos, al igual que la aspiración 

endouterina. 

Posibles efectos secundarios : Con todos los procedimientos de evacuación 

endouterina, las mujeres a menudo presentan cólicos abdominales, náuseas que varían 

de leves a moderadas, vómito, dolor y sangrado parecido al de la menstruación .. 65 

Aspiración manual endouterina (AMEU). Es la técnica más segura para practicar un 

aborto. Se trata de una operaCión relativamente sencilla que dura aproximadamente 15 

65 www. ipas.oro ~eorado uterino Instrumental oreOlmtas ¡recuentes aSDX' 
Legrado uterino instrumental 
8/07 / 2009 
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minutos. Generalmente se utiliza anestesia local; sólo en casos excepcionales se utiliza 

anestesia general. Puede realizarse desde las primeras Ires semanas del embarazo y 

hasta la semana número doce. El procedimiento consiste en dilatar el cuello del útero 

para introducir en él una cánula flexible, parecida a un popote y aspirar el contenido con 

una jeringa. El grosor de la cánula y el grado de dilatación, dependen de que tan 

desarrollado esté el embarazo, pero en general el AMEU requiere un grado de dilatación 

bajo, por lo que se considera muy seguro. Este método es, además un recurso eficaz 

para atender las complicaciones derivadas del aborto incompleto o en proceso. 

Aspiración mecánica. Este método es similar a la aspiración manual, ofrece las 

mismas ventajas y es igualmente seguro. La diferencia es que, en este caso, la 

aspiración se practica por un dispositivo movido por energla eléctrica y puede hacerse 

hasta las catorce semanas del embarazo. Este procedimiento es el más común en los 

paises donde el aborto se permite a solicitud de la mujer .. 56 

• www h!ml,rlpcondeluaoo,com/el-aborto·htm 
El aborto 
910712009. 
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La aspiración endouterina 

Segun la Organización Mundial de la Salud, la aspiración endouterina se suele practicar 

hasta las 12 ó 15 semanas de gestación, segun el instrumental disponible y las 

habilidades y capacitación del prestador de servicios de salud. 

Ulerus 

Embryonic 
tissue 

Vagina 
Vulsellum 

\ 
Cervix 

\\ 

Speculum 

Extraction lube 
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