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INTRODUCCION

El “Proceso Enfermero” es un método cientifico que se utiliza para identificar problemas
o alteraciones, a través del cual la enfermera se interesa por el cuidado de la persona y
constituir asi una estructura para que pueda cubrir las necesidades individuales de la
persona , familia y/o comunidad, tomando en cuenta que el Proceso de Enfermeria
debe realizarse desde una perspectiva holislica, valorando todas las necesidades del
individuo y su entorno, sus necesidades fisiologicas, psicolgicas, socioculturales y
espirituales.

En el Proceso Atencion de Enfermeria, se describe cada una de sus etapas que lo
conforman en base en el modelo de Virginia Henderson y las 14 necesidades basicas
asi como su conceptualizacion y el Meta paradigma de enfermeria segln Virginia
Henderson.

El presente proceso se realizo con una persona que curso un embarazo de 16 SDG
(semanas de gestacién) con aborto incompleto, se baso en el modelo de Virginia
Henderson. La cual conceptualiza a la persona como un ser humano Unico y complejo
que para mantener su salud debe satisfacer sus 14 necesidades basicas.

En la metodologia se describe la forma en que se desarrolla dicho proceso. Y se
mencionan las taxonomias utilizadas para la realizacion de este. Eligiendo una persona
con urgencia obstétrica que fue diagnoslicada con un aborto incompleto.

En la aplicacion del proceso enfermero se presenta el caso realizando la valoracion
enfermera, identificando los problemas y/o manifestaciones alteradas de cada
necesidad. Se construyeron los diagnosticos enfermeros, asi como las intervenciones de
enfermeria y finalmente se realiza la evaluacion para determinar los objetivos
alcanzados y los resultados obtenidos.



JUSTIFICACION

El presente Proceso Atencidn de Enfermeria se realizo con la finalidad de poder
ayudar a la paciente ginecoldgica, para que tenga una mejor visualizacién de su
estado. Y la importancia del mantenimiento efectivo de su salud, asi 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 enfermeria y el rol tan importante
que desempeiia dentro del d&mbito laboral y el significado de trabajar con personas
con urgencia obstétrica.




OBJETIVO GENERAL:

e Aplicar el Proceso Atencién de Enfermeria, a una mujer con aborto incompleto
con base en el modelo de Virginia Henderson, identificando las 14 necesidades
bésicas, para proporcionar cuidados de enfermeria de calidad y calidez para
asegurar el bienestar fisico y emocional de la persona.

Objetivos especificos:
¢ Identificar las necesidades alteradas.
o Determinar los diagnésticos de enfermeria.

¢ Proporcionar intervenciones y cuidado integral a la persona mejorando su calidad
y calidez en la atencién de enfermeria. '

¢ Realizar un plan de cuidados de enfermeria que responda satisfactoriamente a
las necesidades de la persona.



1. MARCO TEORICO

1.1 Definicion de enfermeria.

La funcién singular de la enfermera es asistir al individuo, sano o enfermo en la
realizacion de las actividades que contribuyan a la conservacion de su salud o a la
recuperacion (o a una muerte pacifica) y que el paciente llevaria 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 mas rapidamente posible.’

1.2 El cuidado enfermero

Son las acciones de enfermeria en la conservacion o la recuperacion de la salud es.
Asistir al paciente y a su familia en la satisfaccion de las necesidades en que muestran
dependencia y tratar de hacerlos independientes a la mayor brevedad desarrollando un
plan de accion segln las necesidades en que se detecta la dependencia y las causas de

esta (falta de fuerza, voluntad o conocimiento.

' Garcia Gonzalez Ma. de Jesus
El proceso de enfermeria v el modelo de Virginia Henderson p.3
Edicién 2004,



1.3 PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA
1.3.1. Antecedentes del proceso enfermero

El proceso enfermero ha evolucionado hacia un proceso de cinco fases compatible con
la naturaleza evolutiva de la profesion Hall en 1955 lo describié como un proceso
distinto. Johnson en (1959), Orlando en (1961) y Wiedenbach en (1963) desarrollaron un
proceso de tres fases diferentes que contenian elementos rudimentarios del proceso de
cinco fases actuales. En 1967, Yura y Walsh fueron los autores del primer texto en el
que se describia un proceso de cuatro fases, valoracion, planificacion, ejecucion y
evaluacion, a mediados de la década de los 70, Blach (1974), Roy (1975), Mundinger y
Jauron (1975) y Aspinal (1976) afnadieron la fase diagnostica dando lugar al proceso de
cinco fases.

Para la asociacién americana de enfermeria el proceso es considerado como estandar
para la practica de esta profesion, su importancia ha exigido cambios sustanciales en
sus elapas, favoreciendo el desarrollo de la enfermeria como disciplina cientifica e
incrementando la calidad a la atencion al individuo, familia y comunidad.?

2 Rodriguez Sanchez Bertha Alicia

Proceso enfermero
Ediciones Cuellar Aguirre Guadalajara JAL. México. p.31



1.3.2. Definicion

Segln Rosalinda Alfaro (1993). Es un método sistematico y organizado de administrar
cuidados de enfermeria individualizados. Que se centra en la identificacién 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
elapas, valoracion, diagnéstico, planificacion, ejecucion y evaluacion®,

Es un sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados de enfermeria,
compuesto de cinco pasos: valoracion, diagnéstico, planificacion, ejecucién y
evaluacion. Como todo método, el Proceso Atencién Enfermero configura un nimero
de pasos sucesivos que se relacionan entre si. Aunque el estudio de cada uno de
ellos se hace por separado, solo tiene un caracter metodoldgico, ya que en la puesta
en practica las etapas se superponen:

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

» Diagnéstico de Enfermeria. Es el juicio o conclusiéon que se produce como
resultado de la valoracion de Enfermeria.

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

» Ejecucion. Es la realizacion o puesta en praclica de los cuidados programados.
Evaluaciéon. Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han
conseguido los objetivos establecidos.

El objetivo principal del proceso de enfermeria es construir una estructura que pueda
cubrir, individualizando las necesidades del paciente, la familia y la comunidad de igual
forma identificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y comunidad,

“Garcia Gonzalez Ma. de Jesus
El nfermeri; | | irgini nderson p.21
Edicién 2004.



establecer planes de cuidados individuales, familiares y comunitarios y actuar para cubrir
y resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad.

Es un metodo sistematico de brindar cuidados humanistas centrados en el logro de
objetivos de forma eficiente.

Caracteristicas

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 solucién de problemas y del método
cientifico.

Es sistematico: Por estar conformado de cinco etapas que obedecen a un orden logico y
conducen al logro de resultados (valoracion, diagnostico, planeacion, ejecucion, y
evaluacion).

Es humanista: Por considerar al hombre como un ser holistico (total e integrado)___Es
intencionado: Porque se centra en el logro de objetivos, permitiendo guiar las acciones
para resolver las causas del problema o disminuir los factores de riesgo Al mismo tiempo
que valora los recursos (capacidades) el desempefio del usuario y el de la propia
enfermera (o).

Es dindmico: Por estar sometido a constantes cambios que obedecen a la naturaleza
propia del hombre.

Es flexible: Porque puede aplicarse en los diversos contextos de la practica de
enfermeria y adaptarse a cualquier teoria y modelo de enfermeria.

Es interactivo: Por requerir de la interrelacion humano.*

* Rodriguez Sanchez Bertha Alicia

Proceso enfermero p.29
Ediciones Cuellar Aguirre Guadalajara JAL. México.



1.3.3. ventajas.

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

Para la persona son:
* Participacién en su propio cuidado.

« Continuidad en la atencién.
« Mejora la calidad de la atencion.

Para la enfermera:

« Se convierte en experia.
« Salisfaccion en el trabajo.
» Crecimiento profesional.

- nal/duenas/pae him

Procer;o de atencion de enfermeria
3/07 109



1.4. ETAPAS DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA
1.4.1, Valoracion.

Esta primera fase del proceso de enfermeria tal vez es la mas importante, ya que todo el
plan se sustenta en la informacién obtenida: Una valoracién precisa conduce a la
identificacion del estado integral del paciente y a los temas y diagnésticos de enfermeria.
Esta etapa es aplicable a todas las personas, familias y comunidades en los que el
profesional de enfermeria proporciona cuidados de calidad con bases solidas apoyadas
en conocimientos cientificos de diversas disciplinas, teorias y normas de accion.

Se inicia con la obtencién de datos del paciente, los cuales, una vez organizados y
analizados, ayudan a la identificacién del diagnoéstico de enfermeria generalmente la
obtencidn de datos se logra mediante la observacion, entrevista y exploracion fisica.

* La observacion: Es una habilidad de alto nivel que debe desarrollarse desde la
formacién académica, a través de todos los sentidos (vista, oido, tacto, olfato y
gusto): Con esta se llega a un diagnéstico presuntivo o certero, y se puede iniciar
la planeacion del proceso de enfermeria. Esta herramienta debe utilizarse desde
el primer encuentro con el paciente y durante su estancia hospitalaria, consiste en
describir minuciosamente el estado de salud o enfermedad del paciente
(caracteristicas, actividad fisica, manifestaciones clinicas, necesidades
bioldgicas) y el entarno fisico o psicodinamico (comunicacién, sentimientos,
necesidades, interacciones, relaciones y ambiente) que lo rodea.

e La entrevista: Al igual que la observacion debe ser continua en la relacion
enfermera- paciente, y llevarse a cabo en un ambiente de privacidad; Requiere
del autoconocimiento del profesional de enfermeria para poder comprender al
paciente , la entrevista puede ser.®

“ Rosales Barrera Susana, Reyes Gomez Eva
F men e Enfermeria p.237
32 edicidn



- Formal: A través de un interrogatorio dirigido para desarrollar una empatia
entre ambos, y obtener informacion necesaria para planear y proporcionar
cuidados personalizados.

- Informal: Durante la realizacién de cuidados en las que con frecuencia el
paciente expresa sentimientos y problemas mismos que deben utilizarse para
complementar la entrevista formal.

e El examen clinico: Conduce a una observacién mas precisa de los problemas
qgue presenta el paciente, la cual se logra por la exploracién de regiones desde la
cabeza a los pies y por aparatos y sistemas, segin sea el caso para ratificar e
investigar alteraciones o problemas funcionales y de comportamiento significativos,
y se complementa con los resultados de los examenes graficos y quimicos
necesarios.’

En la actividad final de la recoleccién de datos es el examen fisico. Debe explicarse al
paciente en que consiste el examen y pedir permiso para efectuarlo. La exploracién
fisica 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. Los enfermeros utilizan cuatro técnicas especificas. Inspeccion, palpacion,
percusion y auscultacion.

e Inspeccion: Es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para
determinar estados o respuestas normales o anormales. Se centra en las
caracteristicas fisicas o de los compartimientos especificos (tamafio, forma,
posicién, situacién anatémica, color, textura, aspecto, movimiento simetria).

e Palpacion: Consiste en la utilizaciéon del tacto para determinar ciertas
caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel (tamafo, forma,
textura, temperatura, humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y movilidad).

’ Rosales Barrera Susana, Reyes Gomez Eva
Fundamentos de Enfermeria p.238
32 edicidn
10



Esta técnica se utiliza para la palpacion de 6rganos en abdomen, los movimientos
corporales y la expresion facial son datos que nos ayudaran en la valoracion.

* Percusion: Implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie
corporal, con el fin de obtener sonidos. Los lipos de sonidos que podemos
diferenciar son: sordos, aparecen cuando se percute misculos o huesos. Mates:
Aparecen sobre el higado y el bazo. Hiper sonoros: aparecen cuando percutimos
sobre el pulmén normal lleno de aire y timpanicos: Se encuentran al percutir el
estomago lleno de aire.

* Auscultacion: Consiste en escuchar los sonidos producidos por los érganos del
cuerpo, se utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas sonoras de
pulmén, corazén e intestino, también se puede escuchar ciertos ruidos aplicando

solo la oreja sobre la zona a explorar.

* Fuentes de informacion:

Directa: (paciente) el paciente es quien conoce su situacion, vive sus problemas,
por tanto es quien directamente puede dar informacion.

Indirecta: Se refiere a familiares, amistades o personas que conocen o han
presenciado situaciones o problemas relacionados con el paciente.

El expediente clinico: Es un conjunto de documentos escritos, graficos e
imagenologicos, en los cuales el personal de salud debe hacer registros,
anotaciones y certificaciones del paciente correspondiente a sus intervenciones.®

* Ibidem Rosales Barrera p.238
11



« Validacion de datos :

La fase de valoracion debe tener una base sélida de conocimientos relacionados
con: Las ciencias médicas y de comportamiento, la anatomia y fisiologia, quimica,
nutricién, microbiologia, psicologia, sociologia y ética. Estos conocimientos
ayudaran para hacer una valoracién sobre el estado fisiolégico, psicolégico, socio-
cultural y espiritual del paciente el cual sera 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 /o medir por ejemplo las
cifras de temperatura. Se obtienen principalmente por medio del examen
fisico.

e Datos subjetivos: Son los que reflejan una situacién personal de los hechos o
situaciones. Por ejemplo, el dolor. Se obliene mediante el interrogatorio. Los
datos objetivos y subjetivos se complementan y clarifican mutuamente.®

" Garcia Gonzélez Ma. de Jesus
El nfermeri; | | irgini !
Edicién 2004.
12



Documentacion y registro de la valoracion

Es el Gltimo paso de la etapa de la valoracion y consiste en informar vy registrar
los datos que se obtuvieron durante la entrevista y el examen fisico.

Los objetivos que persigue el registro de la informacién son: Favorecer la
comunicacion entre los miembros del equipo de atencion sanitaria, facilitar la
prestacién de una asistencia de calidad, proporcionando mecanismos para la
evaluacion de la asistencia, formar un registro legal permanente y ser base para
la investigacion en enfermeria.

La comunicacion verbal con el equipo sanitario es prioritaria al registro de la
informacién, sobre todo si se trata de datos que representan alteraciones o
cambios en el estado de salud, por permitir medidas oportunas para la
prevencion, diagnéstico y tratamiento de problemas de salud. '

Para la correcta anotacion de registro de datos en la documentacion deberan contener

las siguientes caracteristicas:

Deben estar escritos de forma objetiva, sin prejuicios, juicios de valor u opiniones
personales, también hay que anotar (entre comillas), la informacién 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, tamarno, etc.

La anotacion debe ser clara y concisa.

Se escribira de forma legible y con tinta indeleble. Trazar una linea sobre los
errores.

Las anotaciones seran correctas ortografica y gramaticalmente, se usaran solo las
abreviaturas de uso comun.

" Rodriguez Sénchez Bertha Alicia

Proceso enfermero p46. 47, 48
Ediciones Cuellar Aguirre Guadalajara JAL. México.
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1.4.2. Diagnostico

Es la segunda fase del “Proceso Enfermero”, que inicia al concluir la valoracién y que
construye una funcion compleja, al requerir de diversos procesos mentales para
establecer un juicio clinico sobre la respuesta de la persona, familia o comunidad; asi
como de los recursos existentes (capacidades).'’

Un diagnostico de enfermeria no es sindénimo de uno medico. El diagnéstico de
enfermeria real, se refiere a una situaciéon que existe en el momento actual. Problema
potencial se refiere a una situacion que puede ocasionar dificultad en el futuro.

El diagnéstico de enfermeria se basa en las respuestas del paciente, que pueden ser de
tipo: fisiologico, psicologico, espiritual y sociales. Todas las situaciones que los
enfermeros pueden atender de forma independiente.

Un diagnéstico de enfermeria se dirige particularmente a examinar las areas en donde
se detectan funciones de enfermeria de caracter independiente. Estas funciones son:
prevencion, educacion para la salud, cambio de actitudes hacia la salud o cambio de
actitudes hacia el tratamiento, para su cabal cumplimiento. El diagnéstico de enfermeria
se apoya en datos objetivos y subjetivos que se pueden constatar y debe de ser
validado por el paciente cuando esto sea posible.

Los diagnésticos de enfermeria se clasifican en: Reales potenciales y posibles

Diagnostico real: Es el que retne todos los datos que se requieren para confirmar su

existencia.

Diagnodstico potencial: Es el que no esta presente en el momento de la valoracién
pero existen suficientes factores de riesgo de que puede aparecer en un momento

posterior.

" Rodriguez Sanchez Bertha Alicia
Proceso enfermero p.51
Ediciones Cuellar Aguirre Guadalajara JAL. México.
14



Diagnéstico posible: Se le da esta categoria cuando los datos recogidos en la
valoracion nos indican la posibilidad de que este presente, pero faltan datos para
confirmarlo o descartarlo.

Pasos para elaborar un diagnostico de enfermeria.
El diagnéstico de enfermeria se elabora en cuatro pasos todos muy importantes siendo
los siguientes:

* Analisis de datos.

* |dentificacion de los problemas de salud y elaboracion de diagnosticos de

enfermeria.
* Identificacion de los problemas interdependientes.
* |dentificacion de las capacidades.

Analisis de datos: Al realizar el andlisis de datos es importante lener presentes las
caracteristicas o cifras consideradas como normales tanto a lo que se refiere al
funcionamiento del organismo, como a las respuestas del paciente y su familia a las
condiciones impuestas por la enfermedad.

Esto ayuda a identificar si esta presente algin signo o sintoma que represente un
problema de salud (signos de dependencia).

Identificacion de problemas de salud y elaboracion de diagnésticos de enfermeria

* Se esludia la informacion que se tiene y se unen los datos que tengan relacion
entre si por ejemplo. Bajo peso, periodos diarreicos frecuentes, ingesta calérica
baja.

* Se identifican signos relevantes, trate de reunir la mayor informacién sobre los
mismos hasta que no tenga duda sobre |a existencia de un problema.

* Nombre el problema utilizando la etiqueta que mas se asemeje a los datos que
presenta la persona.'?

" Garcia Gonzalez Ma. de Jesus
El nfermeri; | mode! irgini nderson p.
Edicién 2004.
15



Identificacion 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 enfermeria.'

Identificacion de capacidades o datos de independencia:

* Pregunte al paciente y familia sobre las funciones de su organismo que considere
sanas, los habitos o costumbres saludables.

* Pregunte sobre las relaciones o personas que le ayudan a salir adelante cuando
tiene problemas de algun tipo.

* Los recursos de la comunidad que utiliza o puede utilizar,

* Si muestra disposicion para aprender lo relacionado a su problema de salud y
esta dispuesto a cooperar en lo necesario.

Componentes de los diagnosticos:

Cada una de las categorias diagnosticas aceptadas por la (NANDA) consta de tres
componentes: Titulo, caracteristicas definitorias y factores etiolégicos o relacionado, los
tres componentes se describen de la siguiente forma.

» Titulo (o etiqueta): Descripcion 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 planificacion.

» Caracteristicas definitorias: Grupo de signos y sintomas que se ven en ese
diagnéstico en particular.

" Ibidem Garcia Gonzalez Ma. de Jess p.35
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* Factores etioldgicos y contribuyentes: Identifican aquellos factores situacionales

patolégicos o de maduracion que pueden causar el problema los factores etiologicos

nos orientan sobre las actividades de enfermeria. '

Como formular un diagnostico de enfermeria:

Para escribir un diagnéstico de enfermeria real, se recomienda usar el formato PES

(problema, etiologia signos y sintomas) para su descripcion es una formulacién en tres

partes que incluye lo siguiente.

El problema (p).

La causa o etiologia (E).

Los signos y sintomas (S) (caracteristicas definitorias que son evidentes en el
paciente).

Este formato PES es valioso porque identifica el problema y su etiologia, ademas

anade el concepto de validacién por la inclusion de los signos y sintomas. Se ha venido

practicando hace varios anos en las escuelas de enfermeria.

Normas para escribir diagnosticos de enfermeria:

Escribir el diagnéstico con términos que se refieran a las respuestas mas que a
las necesidades.

Utilizar relacionado a / con.

Escribir el diagnéstico con términos aconsejables desde el punto de vista medico
legal.

Escribir el diagnostico sin emitir juicios de valor.

Evitar invertir el orden de la frase en la categoria diagnostica.

No mencionar signos y sintomas de la enfermedad en la primera parie de la
categoria diagnostica.

La primera parte de la categoria diagnostica debe incluir exclusivamente los
problemas.

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

 Ibidem Garcia Gonzélez Ma. de Jesus p.35
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* Se deben expresar el problema o la etiologia utilizando conceptos que estén
dentro de actuacion de la enfermeria.
e El diagnéstico medico no debe ser incluido en la categoria diagnéstico de

enfermeria.'®

* |bidem Garcia Gonzalez Ma. de Jesus p.36
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1.4.3. Planeacion

Es la tercera etapa del Proceso enfermero que inicia después de haber formulado los
diagnésticos enfermeros y problemas interdependientes y que consiste en la elaboracion
de estrategias disefadas para reforzar las respuestas de la persona sana o para evitar,
reducir o corregir las respuestas de la persona enferma.

La planeacion consta de 4 etapas:

- Establecer prioridades.

- Elaborar objetivos.

- Determinar acciones de enfermeria.
- Documentar el plan de cuidados.
Etapas en el plan de cuidados:

Establecer prioridades en los cuidados: Posterior a la valoracion y etapa de
diagnésticos enfermeros y problemas interdependientes lo que hace indispensable la
identificacion de los problemas de salud en las cuales se debe centrar la atencién, y
realizar acciones inmediatas porque representan una amenaza para la vida de la
persona.

Durante la priorizacion se emplea el pensamiento critico, para analizar los problemas
y reconocer a que prioridad pertenecen, lo que permite brindar una atencion de
enfermeria de acuerdo a la jerarquia de las necesidades humanas. Es importante
senalar que en la mayoria de las ocasiones los problemas interdependientes son
prioritarios, sobre todo si el usuario se encuentra hospitalizado y grave, sin embargo
los diagnésticos enfermeros se pueden tratar en forma simultanea a los problemas
interdependientes. '®

' Rodriguez Sanchez Bertha Alicia

Proceso enfermero p.73.74
Ediciones Cuellar Aguirre Guadalajara JAL. México
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* Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados: Esto es

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

parte de los individuos y /o de la familia como por parie de los profesionales, los

objetivos de enfermeria se describen en el tiempo a:

- Objetivos a corto plazo: Son los resultados que pueden lograrse de
modo favorable y rapido en cuestion de horas o dias. Estos son adecuados
especialmente para establecer la atencion inmediata en situaciones 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 motivacion.

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

* Elaboracion de las actuaciones de enfermeria, Esto es determinar los

objetivos de enfermeria (criterios de proceso) determinacion de actividades,

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

concretas que los enfermeros y /o familia realizan para hacer realidad los

objetivos. Estas acciones se consideran instrucciones u ordenes enfermeras

q

ue han de llevar a |a 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

h

acerlo, donde hay que hacerlo y quien ha de hacerlo."”

' Garcia Gonzalez Ma. de Jesus
E! proceso de enfermeria y el model Virgini n np.

Edicién 2004.
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* Documentacion 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. *®

Actuaciones de enfermeria.

Las 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 practica de las
actuaciones médicas. Sefalan la manera en que se han de llevar a cabo una

actuacion meédica.

* Interdependientes: Son aquellas actividades que los enfermeros llevan a cabo
junto a otros miembros del equipo de salud. Estas actuaciones pueden implicar la
colaboracién de asistentes sociales, expertos en nutricion, fisioterapeutas,
médicos, etc.

* Independientes: Son aquellas actividades de la enfermeria dirigidas hacia las
respuestas humanas que esta legalmente autorizada a atender, gracias a su
formacidn y experiencia practica son actividades que no requieren la orden previa

de un medico.

" Rodriguez Séanchez Bertha Alicia
Proceso enfermero p.86
Ediciones Cuellar Aguirre Guadalajara JAL. México
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Desde un punto de vista funcional la enfermeria planifica actuaciones en las diferentes

areas de la salud, la enfermedad y el desarrollo humano.

¢ Promocién de la salud.

e Prevenir las enfermedades.
* Reestablecer la salud.

¢ Rehabilitacion.

* Acompanamiento de los estados agonicos.

A este tipo de actividades hay que afadir las actividades de estudio, diagndstico y
tratamiento de la enfermedad, delegadas por la medicina, por ejemplo realizacion de
pruebas diagnosticas, aplicacién de farmacos, 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 diagnostico enfermero / problema

interdependiente, objetivos, acciones de enfermeria y evaluacion.

e Estandarizado: Un plan de cuidados estandarizado en caso que estén impresos
y respondan a problemas especificos permitiendo hasta cierto punto su
individualizacion al dejar espacio en blanco para que la enfermera (o) realice

anotaciones particulares del usuario.

22



Computarizado: Surgen de planes creados por ordenador (lyer 1977:210) después
de introducir informacién del usuario, familia y comunidad ofrecen los planes de
cuidados respectivos.'

Para la actualizaciéon de los planes de cuidados hay que tener en cuenta que
todos los elementos de los planes de cuidados son dinamicos, por lo que se
precisa de una actualizacion diaria. Los diagndsticos, resultados esperados y las

actuaciones, que ya no tengan validez deben ser eliminados.

' Ibidem Rodriguez Sénchez p.86
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1.4.4. Ejecucion

- La ejecucion es la aplicacion real del plan de cuidados de enfermeria al paciente en
forma integral y progresiva, en coordinacién con el personal de salud que participa
en su atencion y sus familiares.

En esta etapa se debe continuar la comunicacién terapéutica para identificar otras
necesidades y problemas, resultados de las acciones planeadas y determinar
modificaciones o posibles soluciones para su resolucién.

En esta fase el proceso de enfermeria incluye cinco elementos: validacion del plan,
fundamentacién cientifica en cada una de las acciones, otorgamiento de cuidados,
continuidad y registro de estos.?'

* Validacion del plan de cuidados

Es la validacion de todo plan de cuidados de enfermeria, independientemente de la
preparacion y experiencia del personal que lo haya realizado, debera intervenir
personal de la misma disciplina y otros profesionistas del equipo de salud, segin las
necesidades o problemas del paciente para asegurar mayor éxito en su realizacion.

+* Fundamentacion o razonamiento cientifico

El conocimiento es la base para implementar las acciones de enfermeria. La
fundamentacion cientifica describe y explica la base de esos cuidados. Ademas el
fundamento se basa en teorias, modelos, esquemas y principios cientificos de las
ciencias naturales, de la conducta y de las humanidades.

“'Rosales Barrera Susana, Reyes Gémez Eva
F men e Enfermeria p.252, 253
32 edicidn
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+ Brindar cuidados de enfermeria

Una vez validado el plan de cuidados de enfermeria y fundamentado cientificamente,
se procedera a su ejecucion, pero debe considerarse que el paciente pueda
presentar durante su atencion 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 atencién del paciente.

e Continuidad del cuidado

La ejecucion de un plan de enfermeria contribuye a la continuidad del cuidado del
paciente por el personal de enfermeria de diferentes niveles académicos y turnos de
trabajo, ayuda en la habilidad consistente de la atencion de enfermeria, facilita la
identificacion de las metas y los objetivos a corto y largo plazo logrados y apoya la
elaboracién de una lista de las preferencias o expectativas del paciente para
proponer enfoques de atencion.

* Registro de los cuidados

El registro de los cuidados de enfermeria es un requisito legal que se convierte en un
reporte permanente del paciente donde quedan plasmadas las evidencias de los
diagnosticos, evaluacion, tratamiento y cambios, centrados en los problemas reales,
de riesgo, posibles o probables e interdependientes de acuerdo con los estandares o
normas de cada institucion de salud.

Estos registros deben ser claros, precisos, veraces, concisos, completos, para
asegurar la continuidad y calidad de enfermeria en los diferentes turnos, y que otros
integrantes del equipo de salud conozcan con detalle y los considere en la atencién
interdisciplinaria que deben prestarse al paciente.?

* Rosales Barrera Susana, Reyes Gémez Eva

F

men e Enfermeria p.253, 254

32 edicidn
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1.4.5. Evaluacion.

La evaluacion es el proceso de valor o revalorar los progresos del paciente hacia los
objetivos de salud, asi como la calidad de atencion que recibe por parte del personal de
enfermeria y otros profesionistas que intervienen en su cuidado.

La evaluacion tiene como proposito.

* Determinar el adelanto del paciente para alcanzar las metas u objetivos
establecidos.

* Juzgar la eficacia de los planes, estrategias y cuidados de enfermeria.

La evaluacion debe ser un proceso continuo, formal y parte integral de cada uno de
los componentes del proceso de enfermeria, comenzando con la implementacién en
donde el personal de enfermeria observa la respuesta del paciente a los cuidados de
enfermeria y decide si los planes estan ayudando o no al progreso de este.

Las actividades de la fase de evaluaciéon son la evaluacion del logro de los objetivos
y la revaloracién o modificacion del plan.

* La evaluacion del logro de los objetivos.

Se inicia con la valoracion del paciente: Esto significa que nuevamente se le
tendra que examinar y entrevistar para reunir datos de su estado actual de salud
o enfermedad.?*

* Rosales Barrera Susana, Reyes Gémez Eva
F men nfermeria p.254,
32 edicidn
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¢ Larevaloracion o modificacion del plan

Se realiza cuando se identifican algunas variables que impidieron la ejecucion del
plan y que afectaron el logro de los objetivos. Asi 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, sera la clave para lograr un plan de cuidados eficaz,
eficiente e individualizado.

El proceso de evaluacion es un factor clave para determinar estandares,
protocolos, normas y procedimientos que ayudaran al personal de enfermeria a
proporcionar cuidados de calidad ya que estos han sido valorados, planificados y
sistematizados, asi como a promover y realizar continuamente la investigacion en
enfermeria.

Asi pues la evaluacion sirve para identificar aquellas estrategias eficaces y
puede promover la investigacién en enfermerfa.?®

* Rosales Barrera Susana, Reyes Gomez Eva
Fundamentos de Enfermeria p.255
32 edicidn
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1.5. GENERALIDADES DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia Henderson es una enfermera norteamericana. Nacié en el afo 1897, desarrollo
su interés por la enfermeria durante la primera guerra mundial. En 1918 ingreso a la
escuela de enfermeria de la armada en Washington D.C. graduandose tres afos mas
tarde. Inicio su trabajo profesional como enfermera visitadora y como docente de
enfermeria. Cinco anos después regreso a la universidad. Donde obtuvo el grado de
maestra en artes con especializacion en docencia de enfermeria. Después de trabajar
un ano como supervisora de clinica. Volvid a la universidad para trabajar como
profesora. Impartiendo cursos sobre el proceso analitico y practica clinica, por el periodo
de 1930-1948. Se dio a conocer en nuestra patria por los afos 60, al revisar el libro de
Bertha Harem, que se publico en espafiol con el nombre tratado de enfermeria teérica y
practica y que sirvio de libro de texto o de consulta en muchas escuelas de enfermeria.
El modelo de enfermeria de Virginia Henderson ha sido clasificado por las tedricas. En el
grupo de la enfermeria humanistica, porque considera a la profesién de enfermeria

como un arte y una ciencia.”®

1.5.1. Modelo de Virginia Henderson:

* Un Modelo. Se trata de la representacién simbélica de la realidad. Los modelos se
desarrollan usando conceptos relacionados que aln no han progresado hacia una
teoria. El modelo sirve como eslabén en el desarrollo de una teoria. Los modelos de
enfermeria son, pues, representaciones de la realidad de la practica de enfermeria.
Representan los factores implicados y la relacion que guardan entre si.

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

“ Garcia Gonzalez Ma. de Jesis
El nfermeri; | mode! irgini nderson p.11
Edicién 2004.
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El modelo conceptual de Virginia Henderson da una vision clara de los cuidados de
enfermeria.

Poslulados, valores, concepios.
Poslulados:

En los postulados 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 complelo, que presenta catorce necesidades fundamentales y el rol
de la enfermera consiste en ayudarle a recuperar su independencia lo mas rapidamente
posible.

Inspirandose en el pensamienlo de esla aulora, los principales conceptos son
explicalivos de la siguiente manera:

"Necesidad fundamental: Necesidad vital, es decir, lodo aquello que es esencial al ser
humano para mantenerse vivo o0 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: Satisfaccion de una o de las necesidades del ser humano a lravés de las
acciones adecuadas que realiza el mismo o que olros hacen en su lugar segun su fase
de crecimiento y de desarrollo y segun las normas y crilerios de salud establecidos.

Dependencia: No salisfaccion de una o varias necesidades del ser humano por las
acciones inadecuadas que realiza o por tener la imposibilidad de cumplirlas en virtud de
una incapacidad o de una falta de suplencia.

Problema de dependencia: Cambio desfavorable de orden biopsicosocial en la
salisfaccion de una necesidad fundamental que se manifiesta por signos observables en
la persona.

Manifestacién: Signos observables en el individuo que permiten identificar la
Independencia o la dependencia el la satisfaccion de sus necesidades.”’

a? 1ra.es/ na/duenas/terraZ him
Virginia Henderson
§/07 /2008
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Fuente de dificultad: Son aquellos obstaculos o limitaciones que impiden que la persona
pueda salisfacer sus necesidades, es decir los origenes o causas de una dependencia.
Henderson identifica tres fuentes de dificultad:

Falta de fuerza, conocimiento y voluntad.

Fuerza: Se entienda por ésta no solo la capacidad fisica o habilidades mecanicas de las
personas sino lambién la capacidad del individuo para llevar a término las acciones. Se
distinguen das tipos de fuerzas: fisicas y psiquicas.

Conocimientos: Los relativos a las cuestiones esenciales sobre la propia salud, situacion
de la enfermedad, la propia persona y sobre los recursos propios y ajenos disponibles.

Voluntad: Compromiso en una decision adecuada a la situacion, ejecucion y
mantenimiento de las acciones oporiunas para salislacer las catorce necesidades, se
relaciona con el término motivacion.

Dichos postulados se resumen en:
Cada persona guiere y se esluerza por conseguir su independencia.
Cada individuo es un lodo compueslo y complejo con calorce necesidades.

Cuando una necesidad no esta salisfecha el individuo no es un lodo complejo
e independiente.”

» 1ra.es/ na/duenas/terraZ him
Virginia Henderson
§/07 /2008
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1.5.2. Elementos del paradigma de Virginia Henderson

Al elaborar su modelo conceptual, Virginia Henderson define 14 necesidades

fundamentales; que son las siguientes:

* Respirar normalmente.

* Comer y beber adecuadamente.

» Eliminar los desechos corporales por todas las vias.

* Moverse y mantener una buena postura.

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

* Poder seleccionar ropas apropiadas, vestirse y desvestirse.

* Mantener la temperatura corporal, dentro de limites normales.
* Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.

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

e Comunicarse con ofros para expresar emociones, necesidades temores u
opiniones.

= Vivir segln valores y creencias.
¢ Trabajar de manera que exista un sentido de logro.
e 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.*’

‘' Garcia Gonzalez Ma. de Jesus
El proceso de enfermeria y el model Virgini n np. 1
Edicion 2004.
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.Para mantener un equilibrio entre las necesidades humanas y las dimensiones
holistica: (biolégica, psicoldgica, socioldgica, cultural y espiritual), la persona debe
alcanzar un nivel minimo de satisfaccion de sus necesidades. Para valorar este alcance,
el modelo maneja los términos de: Independencia y Dependencia.

Independencia: Alcanzar un nivel aceptable de satisfaccion 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
satisfaccion de sus necesidades.

* Necesidades de oxigenacion
Promover la salud y la vida, conservando la funcion respiratoria en 6ptimas condiciones.
* Necesidades nutricionales

Conservar la salud mediante la ingestion diaria de una dieta y aporte de liquidos
adecuados.

* Necesidades de eliminacion

Mantener la salud mediante la practica de medidas para conservar en condiciones
optimas la funcién de eliminacion.

¢ Necesidades de movimiento

Mantener la salud mediante la puesta en prdactica de actividades para conservar la
buena postura y la capacidad de movimiento.*?

* Garcia Gonzélez maria de Jesus
| nfermeria y el modelo de Virginia Henderson p.54 1
Edicion 2004 editorial Progreso S.A. DE CV
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* Necesidades de descanso

Promover la salud reforzando los habitos higiénicos que favorecen el sueno y el
descanso, para recuperar plenamente las energias 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 termorregulacion

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 practica de actividades para proteger la integridad de la
piel y conservarla en 6ptimas condiciones.

* Necesidades de evitar riesgos y peligros

Promover la salud mediante la practica de medidas para evitar riesgos de enfermedad o
morir.

* Necesidades de comunicarse

Tener una relacién de ayuda con la persona, que evite barreras de la comunicacion, con
una aclitud que le inspire confianza para comunicar sus lemores, necesidades y
opiniones.

* Necesidad de actuar de acuerdo a sus creencias y valores

Atender a las necesidades espirituales de los pacientes considerandolos como unidades
con componentes materiales y espirituales.*

* Garcia Gonzélez maria de Jesus
El e enfermeria y el modelo de Virginia Henderson p.127, 117,17, 211
Edicion 2004 editorial Progreso S.A. DE CV

37



* Necesidad de realizacion

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 recreacion

Aprovechar el periodo de rehabilitacién para aprender habilidades manuales que puedan
servir como actividades recreativas y como ejercicio mental y fisico.

* Necesidad de aprendizaje

Fomentar el aprecio del valor salud, mediante la difusion de conocimientos basicos de
epidemiologia al individuo, familia y comunidad recomendando la practica de medidas,
para la promacién y proteccion de salud asi como la atencion oportuna en caso de
enfermedad. *

* Garcia Gonzalez maria de Jesls

El proceso de enfermeria v el modelo de Virginia Henderson p.230
Edicién 2004 editorial Progreso S.A. DE CV
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1.5.3. Meta paradigma de Enfermeria

De acuerda con Virginia Henderson el Meta paradigma de Enfermeria esta formado por

cuatro conceptos basicos que se describen a continuacion.

Enfermeria: Las actividades gue los enfermeros realizan para suplir o ayudar al
paciente a cubrir estas necesidades es lo gue Virginia Henderson denomina cuidados
basicos de enfermeria. Estos cuidados basicos se aplican a traves de un plan de
cuidados de enfermeria, elaborado en razén de las necesidades deteciadas en el

paciente.

Persona: Individuo gue 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 / fisica y mental que esta constituida por componentes biolégicos,
psicologicos, sociolégicos 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 basicas
para la supervivencia. Necesila fuerza deseos, conocimientos para realizar las

actividades necesarias para una vida sana.

Salud: La calidad de la salud, mas que la vida en si misma, es ese margen de vigor
fisico y mental, lo que permite a una persona lrabajar con la maxima efectividad y
alcanzar su nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida. Considera la salud en
lérminos de habilidad del paciente para realizar sin ayuda los catorce componentes de

los cuidados de Enfermeria. Equipara salud con independencia.*

Entorno: Incluye relaciones con la propia familia. asi mismo incluye las
responsabilidades de la comunidad de proveer cuidado.

* www terra es/persona/duenas/terra? him
Virginia Henderson
5/07 /2009
L]



2. METODOLOGIA

El presente caso clinico se desarrollo con base en la metodologia del Proceso Atencién
de Enfermeria y con el desarrollo del modelo de Virginia Henderson en la identificacion
de 14 necesidades basicas. Eligiendo una persona de sexo femenino con urgencia
obstétrica de aborto incompleto.

En la primera etapa del proceso se utilizo la guia de valoracion de Virginia Henderson
(ver anexo) para identificacion de las 14 necesidades. Se llevo a cabo el interrogatorio
al paciente, la exploracién fisica y se identificaron las necesidades afectadas del
paciente, y se estructura la conclusién diagndstica.

En la segunda etapa se realizaron los diagnésticos de enfermeria con base en la
taxonomia de la NANDA, se establecieron siete diagnésticos reales,
dos potenciales, y cinco de bienestar ED+ FRC+ CD (etiqueta diagnostica + factor
relacionado contribuyente + caracteristicas definitoria) para los diagnésticos Reales.
ED + FRC para los de Riesgo (etiqueta diagnostica + factor relacionado contribuyente)

En la tercera etapa se jerarquizaron las necesidades afecladas del paciente con base
en la escala de Kalis y Maslow y las necesidades de Virginia Henderson de las cinco
prioridades: Primera prioridad todo aquello que amenaza al individuo o tiene
alteraciones fisiolégicas, segunda prioridad seguridad y proteccion, tercera prioridad
amor y pertenencia, cuarta prioridad autoestima y quinta prioridad realizaciéon de las
aclividades de la vida diaria.

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

El plan de cuidados que se desarrollo es individualizado.

Se desarrollaron intervenciones interdependiente e independientes utilizando la
Clasificacion de la Intervenciones de Enfermeria 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 evallo la
mejorfa de la persona.
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3.- APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA

3.1. Presentacion del caso

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

la ciudad de Cuemavaca, Mor. Vive en union libre, es madre de una hija de un ano y

medio con escolaridad, primaria terminada practica la religion catdlica su ocupacion

actual es ama de casa. El dia 13 de julio del afio 2009 se presenta al modulo Mater del

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

Se presumen las siguientes necesidades:

NECESIDADES

MANIFESTACIONES

OXIGENACION ESTA NECESIDAD NO SE ENCUENTRA
ALTERADA

NUTRICION / HIDRATACION SEQUEDAD DE LA PIEL

ELIMINACION SANGRADO TRANSVAGINAL

MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA

DIFICULTAD PARA MOVERSE

DORMIR Y DESCANSAR BOSTEZA FRECUENTEMENTE
VESTIRSE Y DESVESTIRSE NO SE ENCUENTRA ALTERADA
TERMORREGULACION NO SE ENCUENTRA ALTERADA

HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

LESIONES DERMICAS, CON
ENROJECIMIENTO DE LA PIEL

EVITAR PELIGROS

MEDIDAS DE PREVENCION

COMUNICACION

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

LIMITACION COGNITIVA DE SU EDO. DE
SALUD
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3.2. VALORACION

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Eusebia V Edad: 24 anos Peso: 57 Ka. Talla: 1.47
Fecha de nacimiento: 14 de agosto 1984 Sexo:femenino.  Ocupacion:_hogar
Escolaridad: primaria terminada  Fecha de admisién: 13 julio del 2009 Hora; 14:30
Procedencia: Cuernavaca Mor Fuente de informacion: expediente/ paciente
Fiabilidad: (1-4):_4  Miembro de la familia/ persona significativa; _pareja

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1.- Necesidades basicas de oxigenacion, nutricién e hidratacion, eliminacién y
termorregulacion.

a) Oxigenacion

Subjetivo:

Disnea debido a: _ no  Tos productiva/ seca: _no presenta  dolor asociado con la
respiracion: no presenta dolor y refiere no padecer enfermedades respiratorias.
Fumador: |a paciente refiere nunca haber fumado.

desde cuando fuma/cuantos cigarrillos al dia / varia la cantidad segun su estado
emocional: _no relaciona su estado emocional con los cigarros ya que no fuma.

Obijetivo:

Registro de signos vitales y caracteristicas: la_paciente presenta signos vitales dentro
de parametros normales presién arerial 90/70. Pulso 88x" respiraciones 22x’

lemperalura 36.7.

Tos productiva / seca: _no presenta tos Estado de conciencia: conciente vy
orienlada coloracion de la piel / lechos unguales/ peri bucal: se observa con ligera
palidez de tegumentos y mucosas orales regularmente hidratadas.

circulacion del retorno venoso: 2 sequndos. a | ltacion se aprecian cam
pulmonares bien ventilados, ruidos cardiacos ritmicos.

Otros: ninguno de importancia.
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b) Nutricion e hidratacion

Subijetivo

Dieta habitual (tipo) su alimentacion es habitualmente a base de frijol, tortilla carnes.

fruta, con ingesta deficiente en fibra refiere tomar aproximadamente un litro de agua al
dia. Numero de comidas diarias: 2/dia trastornos digestivos: con_frecuencia presenta

agruras.
Intolerancia alimentaria/ alergias: refiere no ser alérgica a ningdn tipo de alimento.
Problemas de la masticacion y deglucién: no tiene ningln problema para deglutir o
masticar los alimentos.

Patron de ejercicio: refiere no realizar ningun tipo de ejercicio.

Objetivo:

Turgencia de la piel: se observa ligera palidez de la piel.

membranas mucosas hidratadas/ secas: _reqularmente hidratadas.

caracteristicas de unas/cabello: _ unas largas vy 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 encias: dentadura_se aprecia completa, Sin presencia de
caries encias de color rosado. sin lesiones.

heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion: no se aprecia ningun tipo de heridas.

Otros:

¢) Eliminacion

Subjetivos:

hébitos intestinales: _refiere evacuarde 2 a 3 veces pordia.
caracteristicas de las heces, orina y menstruacion: heces de color café fétidas de
consistencia muy dura, |la orina es amarillo claro, aproximadamente seis veces al dia la
menstruacion es de color rojo obscuro cada 28 dias y es por cinco dias.

historia de hemorragias/enfermedades renales/otros: niega padecer algln tipo de
enfermedad.

uso de laxantes: no utiliza ningdn tipo de laxantes. hemorroides: _negado

dolor al defecar/menstruacion/orinar: menciona que para defecar presenta dolor
como influyen las emociones en sus patrones de eliminacién:_no lo relaciona con las
emociones.
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Obijetivo:

Abdomen/ caracteristicas: se aprecia el abdomen blando sin signos de distensidn.
ruidos intestinales: se auscultan peristaltismo adecuado (ruidos intestinales presentes).
palpacion de la vejiga: _no presenta signos de distension.

Otros:

d) Termorregulacion

Subjetivo:

Adaptabilidad a los cambios de temperatura: refiere no tener problema alguno para
adaptarse a los cambios de temperatura menciona que el clima de aqui es igual al de su
pueblo.

ejercicio/ tipo y frecuencia: no realiza ningun tipo de ejercicio fisico.

temperatura ambiental que le es agradable: el clima templado.

Obijetivo:

Caracteristicas de la piel: se_observa con ligera palidez de tegumentos. piel
regularmente hidratada.
Transpiracion: con  sudoracion al momento gue le dan las contracciones.
condiciones del entorno fisico: el ambiente es frio ya que existe aire acondicionado en
el area en gque se encuentra.

Otros:

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

a) Moverse y mantener una buena postura
Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana: considera gue su actividad fisica es adecuada.
actividades en el tiempo libre: se dedica bordar, ver television, escuchar musica.
habitos de descanso: menciona gue casi diariamente se toma un descanso_de 30 min.
A 1 hora al dia.

Habitos de trabajo: refiere que tiene actividades todo el dia en el hogar.
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Obijetivo:

estado del sistema musculo esquelético/ fuerza: se observa un _buen tono muscular sin
flacidez.

capacidad muscular tono/resistencia/ flexibilidad: se aprecia buena condicién fisica con
flexibilidad adecuada en mdusculos.

posturas: se aprecia_incomoda por el dolor adoptando una postura de encorvamiento
para la deambulacién requiriendo de ayuda.
ayuda para la deambulacion: 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 sueiio

Subjetivo:

Horario de descanso: refiere_gue en el dia descansa entre.1y 2 de la tarde.

horario de suefio: se acuesta a las 10:00 de la noche habitualmente y se levante a las 7
de la manana refiriendo que ya tiene seis meses gue se acuesta pero no concilia el
sueno lueqo, sino hasta como a las tres o cuatro de la madrugada.

Horas de descanso:de 8 a9 hrs. Horas de suefio: de cuatro a cinco horas
Ultimamente.

Siesta: habitualmente de media hora a una hora por dia.

Ayudas: no cuenta con ninguna ayuda.

¢Padece insomnio? _ Si.

A que considera que se deba: a_la preocupacién de no tener conmigo a mi hija porgue
me_la gquitaron mis papas por no estar de acuerdo con la union gue tengo con mi
pareja porgue el es mucho mayor que yo el tiene 49 anos.

¢ Se siente descansado al levantarse? Si pero en el transcurso del dia me siento con
suefo y cansada.

Objetivo:

Estado mental: ansiedad /estrés/ lenguaje: alerta. La paciente se percibe orientada en
tiempo y espacio.

ojeras: se aprecian ojeras _atencion: presta atencién es cooperadora.

bostezos: frecuentemente concentracién: si_se concentra prestando atencién.
apatia: no muestra apatia. cefaleas; no refiere.

respuesta a estimulos: es adecuada responde a estimulos.

Otros;_expresion de sueio.
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c) Uso de prendas de vestir adecuadas.

Subjetivo:

¢Influye su estado de animo para la seleccidn de sus prendas de vestir? Menciona que
no.

£su autoestima es determinante en su modo de vestir?: dice que se pone la ropa gue le
gusta y que se sienta comoda que no tiene problema al respecto.

¢, sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria?: no me gusta usar faldas
cortas para ir alaiglesia.

¢necesita ayuda para la seleccién de su vestuario?: dice gue ella |a elige sola.

Objetivo:

Viste de acuerdo a su edad: si.

capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse: es adecuada.

vestido incompleto: _bata del hospital. sucio: no inadecuado: no

otros: sin importancia

d) Necesidades de higiene y proteccion de la piel

Subjetivo:

Frecuencia de aseo: |a paciente refiere banarse diariamente con cambio de ropa una
vez al dia.

momento preferido para el bafio: su horario de preferencia es al medio dia de 12 a
13:00 hrs.

Cuantas veces se lava los dientes al dia: el cepillado de dientes lo realiza 2 veces al
dia.

aseo de manos antes y después de comer: si se lava las manos y frecuentemente
después de eliminar: _si.
itiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos?: ninguna.
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Objetivos:
Aspecto general: se observa a la paciente limpia.

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 por picaduras de moscos en
brazos. piernas y espalda con enrojecimiento de la piel las cuales le causan comezén y

frecuentemente se rasca.
(anote su ubicacion en el diagrama)

Otros: sin datos de importancia.

e) Necesidad de evitar peligros
Subijetivo

Que miembros componen su familia de pertenencia;__la paciente refiere ser madre de
una nifa y su familia son sus padres, sus hermanos.

Como reacciona ante una situaciéon de emergencia: pide apoyo a su pareja o alguna
persona_gue se encuentra cercana a ella.

¢, Conoce las medidas de prevencion de accidentes? Menciona que conoce algunas.
en el hogar: si.
en el trabajo:
;realiza controles periédicos de salud recomendados? Menciona que desde gue naci
su hija_hace afo y medio no ha acudido con ningun medico.

como canaliza las situaciones de tensién en su vida: menciona que cerca de su casa
vive una hermana con la que platica mucho pero gue la hermana no interviene en nada
solo la escucha.
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Objetivo:

Deformidades congénitas: se_observa sin deformidades ni limitaciones gue pudieran
poner en riesgo su intearidad fisica.

Condiciones del ambiente en el hogar: menciona_gue es segura y un poco intranguila
ya que vive un hijo de su pareja con ellos y se desespera porque el muchacho casi no
| dece ya que esta bien mimado por el papa (n valorar debido a que la
entrevista se realiza en el hospital).

Trabajo:
Otros: ninguno.

3.- necesidades basicas de: comunicacion, vivir segln 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 unién libre anos de relacion: seis meses.

Vive con_su pareja e hijastro.

Preocupaciones / estrés: dice_gue la mayor preocupacion es no tener a su hija con ella
y saber que a su hija le hacen falta cosas y no tiene dinero para darle.

Familiares: menciona que de alguna manera_sus padres la apoyan con la manutencién
de su hija.

otras personas que puedan ayudar: refiere que espera a que un hermano venga a verla
para que la apoye y hable con sus papas.

Rol de la estructura familiar: dice gue es esposa y ama de casa.

Comunica sus problemas debidos a la enfermedad / estado:  si.

cuanto tiempo pasa sola: menciona que muy poco ya gue su esposo es albaiil. y le
lleva la comida y se queda varias horas con el platicando mientras el trabaja.
Frecuencia de los diferentes contactos sociales en el trabajo:

Objetivos:

Habla claro: |a paciente tiene una comunicacion clara. confusa: sin confusiones.
Dificultad en la visién: _ninguna. audicion: buena.
comunicacion verbal / no verbal con la familia /con otras personas significativas: se
aprecia buena comunicacion con el esposo.

otros:
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b) Necesidad de vivir segun creencias y valores
Subjetivos:

Creencias religiosas: |la paciente dice practicar |a religion catolica y gue es muy
creyente de la virgen de Guadalupe.

¢ Su creencia religiosa le genera conflictos personales?: menciona que sus creencias
religiosas no le generan conflictos personales que cada persona cree lo gue guiere
creer.

Principales valores en su familia: es_la honradez y la rectitud.

principales valores personales: ella se considera gue es sincera, honesta y leal.

;es congruente su forma de pensar con su forma de vivir?: __considera que si.

Objetivo:

Habitos especificos de vestir (grupo social religioso): la paciente viste de acuerdo a su
edad y menciona gue no existe ninguno hébito especifico en particular_solo vestir
decentemente.

;permite el contacto fisico? : es cooperadora y permite el contacto fisico.

;tiene algln objeto indicativo de determinados valores o creencias? : No ninguno.

Otros:

¢) Necesidad de trabajar y realizarse
Subjetivo:

¢ Trabaja actualmente? La paciente refiere no trabajar que solamente se dedica a las
labores del hogar y gue se siente un poco insatisfecha con el rol familiar que lleva ya
gue ella necesita trabajar para tener dinero para su hija ya que su pareja no la apoya
econémicamente para su hija.

Tipo de trabajo: riesgos: cuanto tiempo le dedica a su trabajo:

;Esta satisfecho con su trabajo? su remuneracion le permite cubrir sus
necesidades basicas y / o las de su familia:
. Esta satisfecha con el rol familiar que juega? Un poco insatisfecha porque deseo
trabajar.

Objetivo:

Estado emocional / calmado / ansiosa/ enfadado/ retraido/ temeroso/ irritable/inquieto/
euférico: |a 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 fisica recreativa que su tiempo libre lo utiliza para bordar, ver
televisién, oir musica.

¢Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de su necesidad?: considera que
si.

¢ Existen recurso en su comunidad para la recreacién? Menciona que desconoce ya
que_tiene muy poco tiempo que llego a vivir ahi.

(Ha participado en alguna actividad Iidica o recreativa? Menciona gue no ha
participado y desconoce los lugares donde se pudieran realizar.

Objetivo:

Integridad del sistema neuromuscular: |a 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 estado de animo es apatico / aburrido/ participativo?:_es participativo.

otros:

e) Necesidad de aprendizaje.
Subjetivo:

Nivel de educacion: la__paciente refiere haber terminado su primaria sabe leer y
escribir.

problemas de aprendizaje: dice no tener problema alguno para el aprendizaje razén por
la cual le gustaria estudiar computacion.

Limitaciones cognitivas: no tiene ningun tipo de limitacién coanitiva tipo:

Preferencias: leer /escribir: tiene preferencia por la orientacion del cuidado para no
embarazarse.

¢conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad?: si sabe que hay
un centro de salud.

. Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo?: menciona gue acudiendo al centro de
salud para recibir_orientacién o solicitar_folletos.

¢ Tiene interés en aprender a resolver problemas de salud?: si ya que pregunta mucho
de la manera de como cuidarse porgue menciona que ni ella ni su pareja desean tener

hijos.
otros: quiere saber cuales son los métodos de planificacion familiar.
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Objetivo:

Estado del sistema nervioso: |a paciente se observa tranquila.
érganos de los sentidos: se aprecian funcionales sin alteraciones.
estado emocional / ansiedad / dolor: se percibe tranquila.
memoria reciente;_presente orientada en tiempo y espacio.
memoria remola: presente.

otras manifestaciones: ninguna.
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3.3. CONCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA
Necesidades Grado de Diagnéstico de
dependencia Enfermeria
1.- Oxigenacion | X Potencial de favorecer el
control eficaz de la salud.
PD
D
2.- Nutricién / hidratacion | | Déficit de volumen de
PD X liquidos relacionado con
D ingesta insuficiente de
liquidos, manifestado por
labios secos, sequedad de
la piel y mucosas.
3.- Eliminacién | Riesgo de estrenimiento
relacionado con aporte
PD___ X insuficiente de fibra y de
D liquidos.
4.- Termorregulacion 1 X Potencial de mejorar la
cognicion, percepcion
PD positivo de conductas
D generadoras de salud.
5.-Moverse y mantener 1 Dolor agudo relacionado
una buena postura con contracciones uterinas
PD____ X manifestado por posicion
D antialgica para evitar el
dolor.
6.-Descanso y suefo | Deterioro del Patrén del
suefo relacionado con la
PD_____ X separacion de persona
D significativa (hija viva)
manifestado por insomnio.
7.-Usar prendas de vestir | | X Potencial de mejorar la
adecuadas PD autopercepcion positivo.
D
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8.-Higiene y proteccion de
la piel

Deterioro de la integridad
cutanea relacionado con

PD_____ picaduras de insectos en
D extremidades superiores e
inferiores y espalda,
manifestada por presencia
comezon y enrojecimiento
de la piel.
9.-Evitar peligros I Riesgo de infeccion
relacionado con retencion
PD de restos placentarios de
D cinco dias de evolucion.
10.-Comunicarse | Desesperanza relacionada
con apoyo inadecuado e
PD indiferencia de parte de su
D pareja, manifestado por
deseos de trabajar.
11.-Vivir segln creencias y| | Potencial de favorecer
valores creencias y valores
PD positivo.
D
12.-Trabajar y realizarse | | Conflicto del rol parental
relacionado con rechazo al
PD embarazo, manifestado
por insatisfaccion con el
D
rol.
13.-Jugar y participar en | Potencial de mejora en
act. Recreativas - actividad y ejercicio eficaz.
D
14.-Aprendizaje | Mantenimiento inefectivo
- de la salud relacionado

con la retencién de restos
placentarios, manifestado
por falta de conocimientos
respecto a las practicas
sanitarias basicas.
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3.4.- DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Diagnéstico: Potencial de favorecer el control eficaz de la salud.

Diagnéstico: Déficit de volumen de liquidos relacionado con ingesta insuficiente de
liquidos, manifestada por labios secos, sequedad de la piel y mucosas.

Diagnéstico: Riesge de estrefiimiento relacionado con ingesta insuficiente de fibra y
de liquidos.

Diagnostico: Potencial de mejorar la cognicién, percepcion positivo de conductas
generadoras de salud.

Diagnéstico: Dolor agudo relacionado con las contracciones uterinas, manifestado por
posicién antidlgica para evitar el dolor.

Diagnostico: Deterioro del Patrén del suefio relacionado con la separacion de persona
significativa (hija viva), manifestado por la preocupacion e insomnio.

Diagnéstico: Potencial de mejorar la autopercepcién positivo,

Diagnostico: Deterioro de la integridad cutéanea relacionada con picaduras de insectos
en extremidades superiores e inferiores y espalda manifestada por presencia de
comezdn y enrojecimiento de la piel.
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Diagndstico: Riesgo de infeccion, relacionado con retencién de restos placentarios
de cinco dias de evolucion.

Diagnostico: Desesperanza relacionada con apoyo inadecuado e indiferencia por
parte de su pareja, manifestada por deseos de trabajar.

Diagnostico: Potencial de favorecer creencias y valores positivo.

Diagnostico: Conflicto del rol parental relacionado con rechazo al embarazo
manifestado por insatisfaccion con el rol.

Diagnostico: Potencial de mejora en actividad y ejercicio eficaz. Potencial de mejora
en actividad y ejercicio eficaz.

Diagnostico: Mantenimiento inefectivo de la salud relacionado con la retencion de
restos placentarios, manifestado por falta de conocimientos respecto a las practicas
sanitarias basicas.
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3.5. Planeacion (Jerarguizacion de necesidades, resultados esperados, intervenciones y plan de cuidados).

3.6
Necesidades Necesidades Diagnésticos de Resullados esperados | Intervenciones NIC
encontradas Jerarquizadas enfermeria NOC

Mutricién / hidratacion

Comer y beber

Déficit de volumen de
liquidos relacionado con
ingesta insuficiente de
liquidos, manifestado por
labios secos, sequedad
de la piel y mucosas.

Hidratacién

Manejo de liquidos

Eliminacion

Eliminacion

Riesgo de estrenimiento
relacionado con aporte
insuficiente de fibra y
liquidos.

Estado nutricional
ingestién alimentaria y
de liquidos

Manejo de la nutricion

Moverse y mantener
buena postura

Moverse y mantener
buena postura

Dolor agudo relacionado
con las contracciones
uterinas manifestado por
paosicidn antidlgica para
evilar el dolor.

Control del dolor

Manejo del dolor
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Descanso y suefio

Descanso y suefio

Deterioro del Patron del
sueno relacionado con la
separacion de persona
significaliva (hija viva)
manifestado por
preoccupacion e
insomnio.

Control de la ansiedad

Disminucién de la
ansiedad

Higiene y proteccion de
la piel

Higiene corporal

Deterioro de la integridad
cutanea relacionada con
picaduras de inseclos en
miembros superiores e
inferiores y espalda
manifestado por
comezon y
enrojecimiento de la piel.

Integridad tisular; piel y
membranas mucosas

Vigilancia de la piel

MNecesidad de evitar
peligros

Evitar peligros

Riesgo de infeccidn
relacionado con la
retencion de restos
placentarios de cinco
dias de evolucidn.

Control del riesgo

Ensefianza: proceso de
enfermedad

Necesidad de
comunicarse

Comunicarse

Desesperanza
relacionada con apoyo
inadecuado e
indiferencia de parte de
su pareja manifestado
por deseos de trabajar.

Esperanza

Apoyo emocional
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Mecesidad de trabajar

Trabajar y realizarse

Conflicto del rol parental

Superacion de

Terapia familiar.

y realizarse relacionado con rechazo | problemas
al embarazo manifestado
por insatisfaccion con el
rol.
MNecesidad de Aprendizaje Mantenimiento inefectivo | Conocimiento: Guias del sistema

aprendizaje

de la salud relacionado
con la retencion de
reslos placentarios
manifestado por falta de
conocimientos respecto a
las practicas sanitarias
basicas.

conductas sanitarias

sanitario
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3.6. Ejecucion

NECESIDAD. NUTRICION / HIDRATACION D2C5

DX: Déficit de volumen de liquidos relacionado con ingesta insuficiente de liquidos, manifestado por labios secos, sequedad

de la piel y mucosas.

Definicion: Disminucién del liquidos intravascular, intersticial o intracelular. Se refiere a las perdidas solo de agua, sin

cambio en el nivel de sodio.*

NOC  HIDRATACION. D(11) C (G)

Definicion: Cantidad de agua en los
compartimentos intracelular y extracelular

del organismo.”
Indicadores:

» Hidratacion.
* Membranas mucosas himedas.

INTERVENCIONES NIC C (2) C(G)
MANEJO DE LIQUIDOS

Definicion: Mantener el equilibrio de
liquidos y prevenir las complicaciones
derivadas de los niveles de liquidos
arormales o no deseados..®

ACTIVIDADESSE

- Se vigilo el estado de hidratacion
(membranas mucosas himedas, pulso

FUNDAMENTOS

Para conservar el equilibrio
hidrico del organismo son
esenciales volimenes suficientes

de agua.

* NANDA internacional
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adecuado y presion sanguinea orlostatica).

Escala de medicion: -Se distribuyo la ingesta de liquidos en 24

hrs.
1.- Extremadamente comprometida.

: ; -Se ofrecieron tentempiés (bebidas y fruta
2.- Suslancialmente comprometida.
fresca / zumo de frutas con

3.- Moderadamente comprometido. frecuencia),
4.- Levemente comprometida. - Se peso diario y se controlo la evolucion.
5.- No comprometida. - Se monitorizaron los signos vitales.

Evaluacion: Se logra que la paciente recupere una hidratacién de la piel y de las membranas mucosa ubicandola en unal
escala de 4.

7 Johnson Marion, Maas Meridian, Moorthead Sue
Clasificacion de Resultados de Enfermeria (CRE) (NOC)
Segunda edicion editorial Harcourt mosby s.a Madrid Espaiia afio 2000 p. 335

- McCloskey Joanne C, Bulechek, Gloria M

Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (CIE) (NIC)
Tercera edicion editorial Harcourt mosby Madrid Espana p 553
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NECESIDAD: ELIMINACION D3C2

DX: Riesgo de estrefimiento relacionado con aporte insuficiente de fibra y de liquidos.

Definicion: Riesgo de sufrir una disminucién de la frecuencia normal de defecacidén acompanado de eliminacion dificil o

incompleta de las heces o eliminacién de heces duras y secas.™.

NOC ESTADO NUTRUCIONAL:
INGESTION ALIMENTARIA Y DE
LIQUIDOS D (11) C (K)

Definicion: Cantidad de ingestion
alimentaria y liquida durante un
periodo de 24 hrs.*.

Indicadores:
* Ingestién alimentaria oral.

* Ingestion hidrica oral.

INTERVENCIONES NIC C(2) C (D)

MANEJO DE LA NUTRICION

Definicion: Ayudar a proporcionar una
dieta equilibrada de sélidos v liquido.*'

ACTIVIDADES

_Se aseguro que la dieta incluyera
alimentos ricos en fibra para evitar el
estrenimiento.

- Se ofrecieron tentempiés (bebidas y
frutas frescas / zumo de frutas con

FUNDAMENTOS

Una alimentacion equilibrada rica en
fibra fomenta la actividad peristaltica y la
evacuacion regular,

Un aporte hidrico adecuado ayuda a
mantener la consistencia corecta de las
heces en el intestino y estimula la

regulacion en la evacuacion.

NANDA internacional
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frecuencia).

Escala de medicion: -Se enseno a la persona a llevar un

diario de comidas.
1.- No adecuada.

) - Se ayudo a la persona a recibir
2.- Ligeramente adecuada. ) }
asistencia de los programas

3.- Moderadamente adecuada. nutricionales comunitarios apropiados.

4.- Sustancialmente adecuada. - Se proporciono informacién adecuada a

cerca de las necesidades nutricionales y
5.- Completamente adecuada. y
modo de salisfacerlas.

Evaluacién: La persona refiere haber evacuado en poca cantidad por haber estado en ayuno por mas de ocho horas y
posteriormente dieta blanda por lo que se ubica en una escala de 2.

“ Johnson Marion, Maas Meridean, Moorthead Sue

Clasificacion de Resultados de Enfermeria (CRE) (NOC)

Segunda edicidn editorial Harcourt mosby s.a Madrid Espafa afio 2000 Pag. 312
" McCloskey Joanne C, Bulechek, Gloria M

Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (CIE) (NIC)

Tercera edicion editorial Harcourt mosby Madrid Espana p 534



NECESIDAD: MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA

D12 C1

con un final anticipado o previsible y una duracién menor de 6 meses. *2

DX: Dolor agudo relacionado con las contracciones uterinas, manifestado por posicion antialgica para evitar el dolor.

Definicion: Experiencia sensiliva y emocional desagradable ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita en
tales términos (International association For Tte. Study Of. pain) inicio sibito o lento de cualguier intensidad de leve a severa

NOC CONTROL DEL DOLOR. D(1V)
c@)

Definicion: Acciones personales para
controlar el dalor.*

Indicadores

* Utiliza los
analgésicos de
forma apropiada.

INTERVENCIONES NIC C (2) C(E)
MANEJO DEL DOLOR

Definicion:
disminucién del dolor a un nivel

Alivio del dolor o

de lolerancia que sea aceplable

para el paciente.*
ACTIVIDADES

-Se aseguro de que la paciente
reciba los cuidados analgésicos
correspondientes.

- Se proporciono informacion

FUNDAMENTOS

Los analgésicos no narcoticos (acido
acetilsalicilico, fenamatos acido
fenilacético, indometacina, lisinas,
paracetamol entre otros intervienen en la
biosintesis de las prostaglandinas
responsables de procesos inflamatorios,
una de las reacciones adversas es la
irritacion gastrica.

* NANDA internacional
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acerca del dolor tales como

e i1 causa del dolor, el tiempo que
Escala de medicion: . _

durara ¥ las incomodidades que
1.- Nunca manifestado. se esperan debido a los

. procedimientos.
2.- Raramente manifestado.

. ) - Se proporciono a la persona un
3.- En ocasiones manifestado. St peoe : P ;
alivio del dolor optimo mediante

4.- Con frecuencia manifestado. analgésicos prescritos,

5.- Manifestado constaniemente. -Se fomentaron periodos de
descanso y suefio adecuados
que facilitaron el alivio del dolor.

Evaluacién: La persona mostré un alivio del dolor y pudo recuperar una movilidad adecuada por lo que se ubica en una escala
de 2.

** Johnson Marion, Maas Meridean, Moorthead Sue

Clasificacién de Resultados de Enfermeria (CRE) (NOC)

Segunda edicién editorial Harcourt mosby s.2a Madrid Espaifia afio 2000 p 200
“Mcl’:loskay Joanne C, Bulechek, Gloria M

Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria (CIE) (NIC)

Tercera edicion editorial Harcourt mosby Madrid Espafa p.566

&4



NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO D4 Cf

Dx: Deterioro del
preocupacion e insomnio.

Patrén del suenc relacionado con la separacion de persona significativa (hija viva) manifestado por

Definicion: Trastorno de la calidad y cantidad del suefio (suspensidn de la conciencia periddica, natural} limitado en el

tiempo.*.

NOC CONTROL DE LA ANSIEDAD D
(111) C(O)

Definicién: Acciones personales para
eliminar o reducir sentimientos de
aprension y tensidn por una fuente no
identificable. .

Indicadores:

* Planea estralegias para superar
situaciones estresantes.

INTERVENCIONES NIC C(2) C(T)

DISMINUCION DE LA ANSIEDAD

Definicion: Minimizar la aprension,
temor, presagios relacionados con una
fuente no identificada de peligro por
adelantado.”’

ACTIVIDADES

- Se administro masajes en la espaida
y cuello.

FUNDAMENTOS

Estas técnicas aumentan la sensacion de
control que la persona tiene sobre las
respuestas del cuerpo al estrés.

* NANDA internacional

Diagnésticos enfermeros definiciones y clasificacion 2003-2004

Editorial Elsevier Madrid Espafia Pag. 188

&5




Escala de medicion:
1.- Nunca manifestado.
2.- Raramente manifestado.
3.- En ocasiones manifestado.
4.- Manifestado con frecuencia.

5.- Constantemente manifestado.

-Se escucho con atencion.

- Se creo un ambiente que facilito
confianza.

-Se establecieron actividades
recreativas encaminadas a la
reduccién de tensiones.

-Se instruyo a la paciente sobre
el uso de técnicas de relajacion.

Evaluacion: La persona refirid sentirse Iranquila y relajada mencionando que la noche que estuva hospilalizada pudo dormir

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

*“Johnson Marion, Maas Meridean, Moorthead Sue
Clasificacién de Resultados de Enfermeria (CRE) (NOC)
Segunda edicién editorial Harcourt mosby s.2a Madrid Espafa afio 2000 Pag. 191

o McCloskey Joanne C, Bulechek, Gloria M

Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (CIE) (NIC)
Tercera edicion editorial Harcourt mosby Madrid Espafa p324




NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LAPIEL D11 C2

Dx: Deterioro de la integridad culanea relacionada con picaduras de insectos, en extremidades superiores e inferiores y

espalda manifestada por comezdn y enrojecimiento de la piel.

Definicion: Alleracién de la epidermis, la dermis o ambas.*®

NOC INTEGRIDAD TISULAR: PIEL Y
MEMBRANAS MUCOSAS

D(11) C(L)

Detinicién: Indemnidad estructural y
funcidn fisiclogica normal de la piel y las

membranas mucosas.*’

Indicadores

* Ausencia de lesion tisular.

Escala de medicién :

INTERVENCIONES NIC C(2) C(L)
VIGILANCIA DE LA PIEL

Definicion: Recogida y analisis de datos
del paciente con el propdsito de
mantener la integridad de la piel y de

las membranas mucosas.”.
ACTIVIDADES

- Se observo su color, calor, pulsos,
textura, edema y ulceraciones en las
extremidades.

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

-Se observo si hay enrojecimiento
y perdida de la integridad de la

FUNDAMENTOS

El proposito de recoger y analizar datos
de la persona es ayudar a mantener la
integridad de la piel y de las membranas

mucosas.

La evaluacion de la piel ofrece
informacién para evaluar la circulacion,
temperatura corporal y grado de
hidratacion.

“NANDA internacional
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1.- Extremadamente comprometida.

2.- Sustancialmente comprometida.

3.- Moderadamente comprometida.

4.- Levemente comprometida.

5.- No comprometida.

piel.

-Se observo si hay excesiva sequedad
o humedad de la piel.

- Se vigilo el color de la piel

-Se comprobé la temperatura de la piel.

-Se instauraron medidas para evitar
mayor deterioro, utilizando jabén neutro
para banarse.

- Se proporciono ropa comoda de cama
- Se proporciono ropa holgada para la
persona para evitar presion y friccion
de la piel.

Evaluacion: La persona disminuyo el enrojecimiento de la piel sclamente refirendo que aun tenia un poco de comezdn por lo|

gue se ubica en una escala de 4.

** Johnson Marion, Maas Meridean, Moorthead Sue
Clasificacién de Resultados de Enfermeria (CRE) (NOC)
Segunda edicién editorial Harcourt mosby s.2 Madrid Espafa afio 2000 p343

" McCloskey Joanne C, Bulechek, Gloria M

Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (CIE) (NIC)
Tercera edicion editorial Harcourt mosby Madrid Espafa p766
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NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS Di1 Ci1

DX: Riesgo de Infeccidn relacionado con retencién de restos placentarios de cinco dias de evolucidn.

Definicién: Aumento del riesgo de ser invadido por microorganismos.”'

NOC CONTROL DE RIESGO
D1V} C(T)

Definicion: Acciones para eliminar o

reducir las amenazas para la salud
reales personales y modificables.”

Indicadores

* Reconoce el riesgo.

Escala de medicidn.
1.- Nunca manifestado.

2.- Raramente manifestado.

INTERVENCIONES NIC C(2) C(S)

ENSENANZA: PROCESO DE
ENFERMEDAD

Definicién: Ayudar al paciente a
comprender la informacién relacionada
con un proceso de enfermedad
especifica,™

ACTIVIDADES

- Se proporciono informacion a la
paciente acerca de la enfermedad.

- Se describieron los signos y sintomas
de la enfermedad.

-Se instruyo a la paciente sobre las

FUNDAMENTOS

Los agentes patogenos circulantes
desencadenan los mecanismos de
defensa corporal.

' NANDA internacional
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3.- En ocasiones manifestado. medidas para prevenir, minimizar los
4. Con frecuencia manifestado. efectos secundarios de la enfermedad.

5.- Manifestado constantemente.

Evaluacion: No se presento ningln signo y sintoma de infeccidn y la recuperacion de la persona es favorable por lo que se
ubica en una escala de 1.

* Johnson Marion, Maas Meridean, Moorthead Sue

Clasificacion de Resultados de Enfermeria (CRE) (NOC)

Segunda edicidn editorial Harcourt mosby s.a Madrid Espafa afio 2000 p. 204
= McCloskey Joanne C, Bulechek, Gloria M

Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (CIE) (NIC)

Tercera edicion editorial Harcourt mosby Madrid Espana p. 360

70



NECESIDAD DE COMUNICARSE D& C1

DX: Desesperanza relacionada con apoyo imnadecuado e indiferencia de parte de su pareja, manifestado por falta de ingresos

economicos.

Definicidn: Estado subjetivo en que la persona percibe pocas o ninguna alternativa o elecciones personales y es incapaz de

movilizar su energia en su propio provecho.™

INTERVENCIONES NIC C(2) C(R)
NOC ESPERANZA

Britiyom) APOYO EMOCIONAL
Delinicion: Presancia de un setado Definicion: Proporcionar seguridad,

interno de optimismo que es IR
P a aceptacion y animo en momentos de

personalmente satisfactorio y tenisién. .

revitalizante.>
ACTIVIDADES
Indicadores
-Se ayudo a la persona a reconocer

. i0 na orientacion _— . .
Expresi6n de una orientacié sentimientos tales como la ansiedad, ira

futura positiva. o tristeza.

-Se animo a la persona a expresar los

FUNDAMENTOS

Permite mejorar la autoconciencia y
promueve el crecimiento y desarrolio
personal.

“NANDA internacional
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Escala de medicién:

1.- Ninguna
2.- Escasa
3.- Moderada
4.- Sustancial

5.-Extensa

sentimientos de ansiedad, ira o tristeza.

- Se favorecio la conversacion o el
llanto como medio de disminuir la
respuesta emocional.

-Se proporciono ayuda en la toma de
decisiones.

Evaluacion: La persona mostrd buena disponibilidad para mejorar sus problemas y su pareja mostrd accesibilidad con buena

comunicacion por lo gue se ubica en una escala de 3.

“ Johnson Marion, Maas Meridean, Moorthead Sue
Clasificacién de Resultados de Enfermeria (CRE) (NOC)
Segunda edicién editorial Harcourt mosby s.2 Madrid Espafa afio 2000 p272

- McCloskey Joanne C, Bulechek, Gloria M

Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (CIE) (NIC)
Tercera edicion editorial Harcourt mosby Madrid Espafia p. 155
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NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

D7 C3

DX: Conflicto del rol parental relacionado con rechazo a embarazarse, manifestado por insatisfaccion con el rol.

Definicién: Uno de los progenitores experimenta confusién y conflicto del rol en respuesta a una crisis.”

NOC SUPERACION DE PROBLEMAS

D(111) C(N)

Definicién: Acciones para controlar los
factores estresantes que ponen a prueba
los recursos del individuo,*

Indicadores

* Busca ayuda profesional de forma
apropiada.

INTERVENCIONES NIC C(2) C (X)

TERAPIA FAMILIAR

Definicién : Ayudar a los miembros de
la familia a conseguir un modo de vida
mas positivo para vivir mejor.*

ACTIVIDADES

- Se determinaron los roles habituales
de la paciente dentro del sistema
familiar.

FUNDAMENTOS

Estas medidas pueden ayudar a
mantener una estructura familiar existente
haciendo que funcione como una unidad
de apoyo mutuo.

" NANDA internacional
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Escala de medicion:

1.- Nunca manifestada.

2.- Raramente manifestada.

3.- En ocasiones manifestada.

4.- Manifestada con frecuencia.

5.- Constantemente manifestada.

- Se determinaron los confliclos y ver si
los miembros de la familia quieren

resolverios.

-Se ayudo a los miembros de la familia
a clarificar que necesitan y esperan unos
de: los otros.

Evaluacion: La persona mostrd buena disponibilidad para mejorar sus problemas y su pareja mostrd accesibilidad con buena

comunicacion por lo gue se ubica en una escala de 3.

“ Johnson Marion, Maas Meridean, Moorthead Sue
Clasificacién de Resultados de Enfermeria (CRE) (NOC)
Segunda edicién editorial Harcourt mosby s.2 Madrid Espafa afio 2000 pd03

» McCloskey Joanne C, Bulechek, Gloria M

Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (CIE) (NIC)
Tercera edicion editorial Harcourt mosby Madrid Espafa p.739
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NECESIDAD DE APRENDIZAJE D1 C2

DX: Mantenimiento inefectivae de la salud relacionado con la retencién de restos placentarios, manifestado por falta de
conocimientos respecto a las practicas sanitarias basicas.

Definicion: Incapacidad para identificar, manejar o buscar ayuda para mantener la salud.”®

NOC CONOCIMIENTO:
CONDUCTAS SANITARIAS

D(1V) C(S)

Definicion: Grado
trasmitido sobre el

de
fomento y la

compresion

proteccién de la salud.”'

Indicadores

« Descripcion de los servicios de
fomento y proteccion de salud.

INTERVENCIONES NIC C (2) C(Y)

GUIAS DEL SISTEMA SANITARIO

Definicién: Facilitar al paciente la

localizacién y la utilizacion adecuada de

los servicios sanitarios.*

INTERVENCIONES

- Se explico al sistema de cuidado

sanitario inmediato, su funcionamiento y

lo que puede esperar el paciente /

FUNDAMENTOS

La informacion sobre come manejarse
dentro del sistema sanitario ayuda a la
persona y a la familia a sentirse mas
tranquilos y a un mejor control del
cuidado de la persona. Esto influenciara
positivamente, la identificacién de la
persona con el sistema sanitario.

“NANDA internacional
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Escala de medician :
1.- Ninguno

2.- Escaso

3.- Moderado

4.- Sustancial

5.- Extenso

familia.

~-Se instruyo a la persona sobre el tipo
de servicios que puede esperar de cada
clase de cuidador sanitario (auxiliares
de enfermeria, dietistas titulado,
fisioterapeutas, cardidlogos,
optometristas y psicologos).

- Seinformo a la persona sobre los
distintos tipos de instalaciones de
cuidados (hospital general, hospital de
especialidades, hospital universitario,
clinica de ingreso y clinicas quirdrgicas
de dia segln corresponda).

- Se informo sobre los recursos
comunitarios adecuados y las personas
de contacto.

“ Johnson Marion, Maas Meridean, Moorthead Sue
Clasificacién de Resultados de Enfermeria (CRE) (NOC)
Segunda edicién editorial Harcourt mosby s.2 Madrid Espafa afio 2000 p155

“Mcctonkay Joanne C, Bulechek, Gloria M

Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria (CIE) (NIC)
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-Se informo a la persona como acceder
a los servicios de urgencia por medio del
leléfono o transporte.

Evaluacion: Logro comprender la importancia de la proteccion de la salud a través de adquirir el conocimiento, del seguimiento
y funcionamiento de los servicios de salud y los beneficios que puede esperar por lo que se ubica en una escala de 4
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3.7. EVALUACION

OXIGENACION

No se encontro alterada

NUTRICION / HIDRATACION

Se logro una hidratacion de la piel

ELIMINACION

Inicio medidas que le ayudaran a evitar el

estrefiimiento

TERMORREGULACION

No se encontro alterada

MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA
POSTURA

Desaparecio el dolor y pudo movilizarse
adecuadamente

DESCANSO Y SUENO Logro relajarse y dormir mas horas de las
que habia estado durmiendo

USAR PRENDAS DE VESTIR No se encontro alterada

ADECUADAS

HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Mejoro la coloracion de su piel

EVITAR PELIGROS

Logro comprender la importancia de la
proteccion de la salud

COMUNICARSE

La persona se mostrd optimista para tomar
decisiones

VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES

No se encontro alterada

TRABAJAR Y REALIZARSE

Conté con el apoyo de su pareja

JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS

No se encontrd alterada

APRENDIZAJE

Obtuvo mayor informacién en cuanto a los
servicios de salud y comprendio los
beneficios
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CONCLUSIONES

El desarrollo del presente trabajo, me ha permitido valorar la importancia de incluir en
la practica profesional de enfermeria, el “Proceso Enfermero”, ya que es una
herramienta elemental para mejorar la calidad de atencién y brindar cuidados
planificados y razonados con base en las necesidades de cada individuo y en forma
Integral.

Es importante también reconocer el instrumento metodolégico, que se ulilizo para la
realizacion de la valoracion de la persona con el modelo de Virginia Henderson ya que
por medio de este y sus 14 necesidades se logro planear las actividades y asi obtener
resultados satisfactorios para la persona.

El cuidado enfermero ha evolucionado de tal forma que como profesionales hemos ido
asumiendo funciones compromelidas con la responsabilidad de ofrecer atencion de
calidad al individuo, familia y comunidad.

A través de la aplicacion del proceso enfermero en una persona que requirid atencion
gineco-obstétrica sin lugar a dudas requiere de diversos cuidados ya que por la funcion
fisiolégica de su organismo es mas propensa a muitiples complicaciones post aborto,
las cuales se pudieron prevenir, minimizar o eliminar con resultados favorables para la
persona, logrando su independencia. Cabe mencionar que como Licenciado en
Enfermeria y Obstetricia debemos planear y personalizar sus cuidados en cada
trimestre del embarazo de tal forma que garantice el maximo bienestar al binomio
madre- hijo y a la familia en esta nueva fase de la vida que experimentan. Finalmente
se establecié un plan de alta con indicaciones y cuidados, mediante tripticos que
incluyen indicaciones para su dieta, medidas generales, signos y sintomas de alarma, y
tratamiento a continuar prescrito por el (la) medico,
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SUGERENCIAS

El proceso de enfermeria como ya es sabido es un método sistematico con  bases
tedricas para valorar individualmente cada caso.

Como sugerencia considero que establecer los planes de cuidados de enfermeria
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 cualguier
modelo tendientes a satisfacer las necesidades del la persona de lal manera que
recupere su independencia a la mayor brevedad posible. Ademas la educacion
continua de enfermeria a través de las coordinaciones de Ensefanza a nivel
hospitalario es de suma importancia que en los programas anuales se incluya el
Proceso Atencion Enfermero para conocimiento y aplicacion por parte de todo el
personal enfermero, llevandolo a la practica diaria.
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GLOSARIO

AMEU: Aspiracion manual endouterina

ANTICUERPOS: Sustancia defensora (proteina) sintetizada por el sistema
inmunolégico como respuesta a la presencia de una proteina extraia (antigeno) que el
anticuerpo neutraliza.

AUTOINMUNE: Enfermedad causada por o asociada con el desarrolio de una respuesta
inmunitaria a los tejidos organicos normales.

CIGOTO: EIl huevo fecundado.

CROMOSOMAS: Uno de los cuerpos con forma de bastoncillo que se puede ver dentro
del nicleo celular, a medida que la célula se prepara para la divisién celular y durante la

division celular.

CURETA: Instrumento en forma de cucharilla o un asa de metal que puede tener
bordes cortantes, romos 0 ambos para raspar cavidades.

DILATADOR: Instrumento quirdrgico que sirve para penelrar en el interior de un
conducto u orificio o una fistula.

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

ETIOLOGIA: Causa que produce la enfermedad.
FISIOPATOLOGIA: Ciencia que esludia 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 caracteristicas especificas de los rasgos.
Mixto -Lo cuenta el paciente y se puede ratificar en la exploracién,
Objetivo -Los que se recogen del paciente al explorarlo.

PROTRUYEN: Del Latin. Protrudere, empujar hacia delante.
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SDG: Semanas de gestacion

SINTOMA: Cualquier manifestacion de la enfermedad.
Subjetivo - Lo proporciona el paciente en el interrogatorio.
TERATOGENOS: Un agente capaz de causar un defecto congénito.

TROFOBLASTO: Capa delgada de celulas que ayuda a un embrion en desarrollo a
adherirse a la pared del ttero, protege el embrion y forma parte de la placenta.

TROMBOPLASTINA: Sustancia compleja que inicia el proceso de la coagulacion
transformando la protrombina en frombina en presencia de iones calcio.
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Instrumento metodolégico.

VALORACION
FICHA DE IDENTIFICACION
Nombre: Edad: Peso: Talla:
fecha de nacimiento: Sexo: Ocupacion_—
Escolaridad: Fecha de admisién: Hora:
Procedencia Fuente de informacion:
Fiabilidad: (1-4): Miembro de la familia/ persona significativa:

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1.- Necesidades basicas de oxigenacidn, nutricion e hidratacién, eliminacién y
termorregulacion.

b) Oxigenacion

Subjetivo:
Disnea debido a Tos productiva/ seca: dolor asociado con la
respiracion: Fumador:

desde cuando fuma/cuantos cigarrillos al dia / varia la cantidad segln su estado
emocional

Objetivo:

Registro de signos vitales y caracteristicas:
tos productiva / seca: Estado de conciencia:
coloracion de la piel / lechos unguales/ peri bucal:
circulacion del retorno venoso:
otros:
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b) Nutricion e hidratacion
Subjetivo

Dieta habitual _(tipo)

Numero de comidas diarias: trastornos digestivos:

intolerancia alimentaria/ alergias:
problemas de la masticacién y deglucion:
patrén de ejercicio:

Objetivo:

turgencia de la piel:
membranas mucosas hidratadas/ secas:
caracteristicas de unas/cabello:
funcionamiento neuromuscular y esquelético:
aspecto de los dientes y encias:
heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion:
otros:

c) Eliminacion

Subjetivos:

habitos intestinales: caracteristicas de las heces, orina y
menstruacion:

historia de hemorragias/enfermedades renales/otros:

uso de laxantes: hemorroides:

dolor al defecar/menstruacion/orinar:
como influyen las emociones en sus patrones de eliminacion:

Objetivo:

abdomen/ caracteristicas:
ruidos intestinales:
palpacién de la vejiga
otros:
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d) Termorregulacion
Subjetivo:

Adaptabilidad a los cambios de temperatura:
ejercicio/ tipo y frecuencia:
temperatura ambiental que le es agradable:

Objetivo:

Caracteristicas de la piel
Transpiracion:
condiciones del entorno fisico:
otros:

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

a) Moverse y mantener una buena postura
Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana:
actividades en el tiempo libre:
habitos de descanso:

habitos de trabajo:

Objetivo:

estado del sistema musculo esquelético/ fuerza:
capacidad muscular tono/resistencia/ flexibilidad:
posturas:
ayuda para la deambulacion:
dolor con el movimiento:
presencia de temblores: —__estado de conciencia:
estado emocional:

otros:
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b) Descanso y suefio

Subjetivo:

Horario de descanso: horario de sueno:
horas de descanso: Horas de sueno:
Siesta: ayudas:

¢padece insomnio?

A que considera que se deba:

., se siente descansado al levantarse?

Objetivo:

Estado mental: ansiedad /estrés/ lenguaje: alerta,

ojeras: atencion bostezos: concentracion
apatia: cefaleas respuesta a estimulos:

otros:

c) Uso de prendas de vestir adecuadas

Subjetivo:

¢Influye su estado de animo para la seleccién de sus prendas de vestir? :

¢,Su autoestima es determinante en su modo de vestir?:

¢4, Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria?:

¢ necesita ayuda para la seleccion de su vestuario?:

Obijetivo:

Viste de acuerdo a su edad:
capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse:

vestido incompleto: sucio: inadecuado:
otros
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d) Necesidades de Higiene y proteccion de la piel

Subjetivo:

Frecuencia de aseo:

momento preferido para el bafio:
Cuantas veces se lava los dientes al dia:

aseo de manos antes y después de comer: después de eliminar:

¢Jliene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos?:____

Objetivos:

Aspecto general:

olor corporal:

halitosis:

estado del cuero cabelludo:

lesiones dérmicas, que tipo:

(anote su ubicacién en el diagrama)

Otros:

e) Necesidad de evitar peligros
Subjetivo

Que miembros componen su familia de pertenencia:

Como reacciona ante una situacion de emergencia:




;Conoce las medidas de prevencion de accidentes?
en el hogar:

en el trabajo:

¢;realiza confroles periodicos de salud recomendado?

como canaliza las situaciones de tension en su vida?:

Objetivo:

Deformidades congénitas:

condiciones del ambiente en el hogar
trabajo:

otros:

3.- Necesidades basicas de: comunicacién, vivir segin creencias y valores, trabajar

realizarse, jugar y participar en actividades recreativas o de aprendizaje.

a) Necesidades de comunicarse

Subjetivo:
estado civil: anos de relacion: vive con
preocupaciones / estrés : familiares:

otras personas que puedan ayudar:

rol de la estructura familiar:

comunica sus problemas debidos a la enfermedad / estado:

cuanto tiempo pasa sola:

frecuencia de los diferentes contactos sociales en el trabajo:

Obijetivos:
Habla claro: confusa:
dificultad en la vision: audicion:

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

Otros:
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b) Necesidad de vivir segun creencias y valores

Subjetivos:

Creencias religiosas :
¢su creencia religiosa le genera conflictos personales?:
principales valores en su familia:
principales valores personales:
¢;es congruente su forma de pensar con su forma de vivir?:

Objetivo:

Habitos especificos de vestir (grupo social religioso)
spermite el contacto fisico?:
Jliene algin objeto indicativo de determinados valores o creencias:

Otros:

c) 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 remuneracion le permite cubrir sus necesidades basicas y / o las de su familia:
. esta satisfecha con el rol familiar que juega?

Objetivo:

Estado emocional / calmado / ansiosa/ enfadado/ retraido/ temeroso/ irritable/inquieto/
eufdrico:

Otros:
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d) Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas

Subijetivo:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre

¢clas situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de su necesidad?:

¢ existen recurso en su comunidad para la recreacion?

¢ ha participado en alguna actividad lidica o recreativa?

Objetivo:

Integridad del sistema neuromuscular:

;rechaza las actividades recrealivas?

;,su estado de animo es apatico / aburrido/ participativo?:

otros:

e) Necesidad de aprendizaje

Subjetivo:

Nivel de educacion:

problemas de aprendizaje:

limitaciones cognitivas: tipo:

preferencias: leer /escribir:

;conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad?:
¢ sabe como utilizar estas fuentes de apoyo2:

Jliene interés en aprender a resolver problemas de salud?:

olros:

Objetivo:

Estado del sistema nervioso

6rganos de los sentidos:

estado emocional / ansiedad / dolor:

memoria reciente:

memoria remota:

otras manifestaciones:
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FISIOPATOLOGIA

Muchos embarazos terminan durante el primer trimesire a causa de un aborto
espontaneo. Con frecuencia la mujer cree lener unas reglas particularmente
abundantes cuando en realidad sufre aborto precoz. Por lanto las cifras esladislicas
no son exactas. La incidencia de abortos diagnosticados oscila entre un 20% y podria
llegar al 60% en el conjunto de todas las geslaciones. Casi todos los abortos
espontaneos se deben a anomalias cromosomicas, también son causas frecuentes
los farmacos teratégenos, la implantacion defectuosa debida a alteraciones del
aparato genital femenino, la debilidad del cuello uterino, los trastornos de la placenta,
las enfermedades cronicas maternas, los desequilibrios endocrinos y las infecciones.
La investigacién no respalda la creencia de que los accidentes y los traumatismos
psiquicos son causa importante de aborto espontaneo, puede resultar muy
angustioso para la 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 poblacion
general. No obstante, las probabilidades de éxito son cada vez menores con cada
aborto espontaneo sucesivo. Los abortos espontaneos se dividen en las siguientes
categorias.

CLASIFICACION:

AMENAZA DE ABORTO: existe peligro para la vida del embrién o del feto a causa de
una hemorragia de origen desconocido, con dolor célico y lumbalgia. El cuello uterino
esta cerrado, la hemorragia puede durar varios dias e ir seguido de la expulsion total
o parcial del feto o del embrion, la placenta y las membranas (conocidas a veces, en
conjunto, como productos de la concepcion).

ABORTO INMINENTE: la hemorragia y los dolores célicos son cada vez mas
intensos. El orificio cervical interno se dilata. La bolsa puede romperse también se
conoce como aborto inevitable.

ABORTO COMPLETO: expulsion de todos los productos de la concepcion.

ABORTO INCOMPLETO: retencién de parte de los produclos de la concepcién casi
siempre de la placenta, se aprecia una discrela dilatacién del orificio cervical interno.
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ABORTO RETENIDO: la muerte del feto en el interior del Utero no va seguida de
expulsion. El crecimiento del Gtero cesa, los cambios de las mamas involucionan y
puede haber una secrecién vaginal pardusca. El cuello esta cerrado. Si la retencion
del feto dura mas de seis semanas, la degradacion de los tejidos fetales provocara
la liberaciéon de tromboplastina, con posibilidad de una coagulacién intravascular
diseminada (CID).

ABORTO HABITUAL: se habla de aborto habitual cuando tres o mas embarazos
consecutivos terminan en aborto.

ABORTQO SEPTICO: presencia de infeccion. Puede asociarse a una rolura
prolongada e inadvertida de las membranas, al embarazo asociado a la presencia de
un dispositivo intrauterino (DIU) o a un intento de de interrupcion del embarazo por
una persona no cualificada.

Definicion de aborto espontaneo.

El aborto espontdneo es la pérdida del embarazo antes de las 20 semanas, mucho
antes de que el feto esté en condiciones de sobrevivir fuera del Glero materno. Cerca del
10 al 15 por ciento de los embarazos reconocidos termina en un aborto espontaneo.
Hasta el 40 por ciento de los embarazos puede terminar de esla manera ya que muchas
pérdidas ocurren antes de que la mujer se dé cuenta de que esta embarazada.

Aborto incompleto.
Se denomina aborto incompleto al cuadro clinico caracterizado por la expulsién parcial
de los productos de la concepeion cuando queda retenida la placenta.

Etiologia.

La mayoria de los abortos espontaneos tiene lugar durante el primer trimestre, es decir,
durante las primeras 13 semanas de embarazo. En muchos casos se desconoce la
causa. Sin embargo, hay varios factores que pueden contribuir al aborto espontaneo
durante el primer trimestre:
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Anomalia cromosomica en el feto. Mas del 50 por ciento de los abortos espontaneos
que tienen lugar durante el primer trimestre se originan en problemas cromosémicos 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, 0
46 en total. Un cromosoma de cada par proviene del padre y el otro de la madre. La
mayoria de las anomalias cromosomicas es resultado de un évulo o espermatozoide
defectuoso que tiene cromosomas de mas o de menos. El embrion resultante tiene una
cantidad incorrecta de cromosomas, lo que suele llevar a un aborto espontaneo. Las
anomalias cromosdmicas se vuelven mas comunes a medida que aumenta la edad, al
igual que el riesgo de aborto espontaneo.

Cigoto detenido. El cigoto detenido es un saco de embarazo que no contiene feto
alguno, ya sea porque el embrién no se formé o porque dejé de desarrollarse muy
temprano. En algunos casos, es causado por anomalias cromosémicas. En las primeras
semanas, la mujer puede notar que sus sintomas de embarazo han desaparecido y
puede tener sangrado vaginal de color marrén oscuro. Con un ultrasonido podra
observarse que el saco de embarazo esta vacio. Un cigoto detenido resultara en Ultima
instancia en un aborto espontaneo, aunque en algunos casos éste no liene lugar hasta
varias semanas mas tarde.

Factores inmunologicos.

El embrién implantado debe considerarse como un cuerpo que liene anfigenos
extranos, los cuales derivan del genoma paterno. El mecanismo mediante el cual el
embrién no es atacado por los anfigenos maternos, aun no esta claro, pero parece
deberse a que existe un blogueo de los anticuerpos maternos que bloguean la
produccién de anticuerpos especificos. También el trofoblasto produce esteroides anti
rechazo, con esta base bioldgica podemos entender, que si fallan eslos mecanismos
aparecera irremediablemente el rechazo del embrién y el consecuente aborto.



Problemas de salud de la madre. Los problemas hormonales, infecciones, diabetes,
enfermedad tiroidea, lupus eritematoso sistemico y otras enfermedades autoinmunes
pueden aumentar el riesgo de aborto espontaneo en la primera etapa del embarazo. En
algunos casos, el tratamiento de estos trastornos antes y durante el embarazo logra
prevenir el aborto espontaneo.

Factores relacionados con el estilo de vida. Las mujeres que beben alcohol, fuman o
consumen drogas ilicitas pueden correr un riesgo mayor de tener un aborto espontaneo.
Un estudio reciente comprobo que las mujeres que consumen 200 miligramos o mas de
cafeina a diario (equivalente a una taza de café de 12 onzas aproximadamente) tienen
un riesgo dos veces mayor de sufrir un aborto espontaneo que las mujeres que no

consumen cafeina. &
Anormalidades uterinas.

La presencia del Utero doble o septado aumenta el riesgo de aborto, aunque es mas
comun el desarrollo de parto prematuro. El Gtero en retroversion no es causa de aborios
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
forceps previos especificamente si se encuentra lesionado el orificio interno del cuello,

puede provocar abortos tardios o partos prematuros.
Insuficiencia hormonal.

Otra posible causa de aborto temprano puede ser la escasa produccion de progesterona
por el cuerpo llteo 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 colico o en la region lumbar, la hemorragia vaginal acompanada o no de dolores
colicos abdominales o la emision de materia sdlida tisular o de coagulos por la vagina.

82 yww.nacersano.ora/centro9942.
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Por otra parte algunos de estos signos son frecuentes durante e los primeros meses de
la gestacion sin que tenga que ir necesariamente seguido de aborto.

Tratamiento quirurgico.

El tratamiento del aborto espontaneo en los primeros meses de gestacion incluye un
procedimiento para relirar el feto y otros tejidos en caso de que no se eliminen por
completo de manera natural. El procedimiento se denomina evacuacion quirdrgica del
Gtero o dilatacion y curetaje. Se utiliza anestesia porque el procedimiento puede resultar
doloroso para la madre. Se dilata la abertura cervical (se abre) y mediante la succién o
utilizando un instrumento llamado cureta para retirar todos los tejidos gestacionales del
interior del Utero (denominados productos de la concepcion). Estos tejidos se pueden
enviar al laboratorio para efectuar cultivos o pruebas a fin de detectar anomalias
cromosdmicas o genéticas..5

Legrado uterino instrumental.

Es la dilatacion 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 sedacion 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 Gtero a través del cuello uterino la cureta se utiliza para

raspar delicadamente el revestimiento del Gtero y extraer el tejido del Gtero.

Entre las aplicaciones clinicas se encuentran.

» Tratamiento del aborto incompleto.
* Manejo de sangrado irregular / toma de muestras del endometrio.
« Aborto.

8/ 07 /2009
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Condiciones para su uso: El legrado uterino instrumental por lo general es efectuado
en una sala de operaciones, bajo anestesia general y puede implicar una estancia
hospitalaria. Debido a la necesidad de administrar anestesia, el legrado uterino
instrumental casi siempre es practicado exclusivamente por un medico capacitado.

Seguridad y eficacia: El legrado uterino instrumental por lo general tiene tasas mas
altas de complicaciones mayores que la aspiracion endouterina, por ejemplo: mas
pérdida de sangre, estancia hospitalaria mas larga y mayor necesidad de administrar
anestésicos. Es eficaz en el 99 al 100 por ciento de los casos, al igual que la aspiracion
endouterina.

Posibles efectos secundarios: Con todos los procedimientos de evacuacion
endouterina, las mujeres a menudo presentan colicos abdominales, nduseas que varian
de leves a moderadas, vomito, dolor y sangrado parecido al de la menstruacian..®®

Curata ]

Aspiracion manual endouterina (AMEU). Es la técnica mas segura para practicar un
aborto. Se trata de una operacion relativamente sencilla que dura aproximadamente 15

Legrado urio instretal '
8/ 07 /2009
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minutos. Generalmente se utiliza anestesia local; sélo en casos excepcionales se utiliza
anestesia general. Puede realizarse desde las primeras tres semanas del embarazo y
hasta la semana numero doce. El procedimiento consiste en dilatar el cuello del utero
para introducir en él una canula flexible, parecida a un popote y aspirar el contenido con
una jeringa. El grosor de la canula y el grado de dilatacion, dependen de que tan
desarrollado esté el embarazo, pero en general el AMEU requiere un grado de dilatacion
bajo, por lo que se considera muy seguro. Este método es, ademas un recurso eficaz
para atender las complicaciones derivadas del aborto incompleto o en proceso.

Aspiracion mecanica. Este método es similar a la aspiracion manual, ofrece las
mismas ventajas y es igualmente seguro. La diferencia es que, en este caso, la
aspiracion se practica por un dispositivo movido por energia eléctrica y puede hacerse
hasta las catorce semanas del embarazo. Este procedimiento es el mas comdn en los
paises donde el aborto se permite a solicitud de la muijer..%®

www.html.rincondeluago.com/el-aborto.htm

El aborto

9/07/2009.
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La aspiracion endouterina

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la aspiracién endouterina se suele practicar
hasta las 12 ¢ 15 semanas de gestacion, seglin el instrumental disponible y las
habilidades y capacitacion del prestador de servicios de salud.

Vulsellum
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ABORTO INCOMPLETO
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