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INTRODUCCION

La Enfermeria, requiere de profesionales capaces de tomar decisiones
razonadas basadas en la evidencia cientifica; en este sentido, la formacién
profesional constituye un elemento esencial que permite garantiza que los
integrantes de este gremio tengan los conocimientos, capacidades y cualidades
para desempefar un servicio profesional de calidad.

El Estudio de Caso se realiz6 utilizando dos ejes; el primero, es de caracter
metodoldgico centrado en el Proceso de Atencion de Enfermeria.(PAE). Este,
es considerado por el gremio profesional como el método de eleccién para
ejercer la practica del cuidado profesional. Exige a los profesionales de esta
disciplina, conocimientos y experiencias que le permitan analizar, deducir,
inferir y sintetizar los datos que valora para tomar las decisiones que sean mas
favorables para el bienestar de la persona (paciente) que requiere de sus
cuidados profesionales. También exige habilidades de interaccion vy
comunicacién ya que el cuidado implica la relacion entre dos o0 mas personas.

El segundo eje, es el conceptual, el cual retoma los aspectos teoricos de
Virginia Henderson. La intencién de este eje, es ubicar a la enfermera en el
cuidado de la persona y no solo de la enfermedad.

El Proceso de Atencion de Enfermeria, se dirigi6 a una mujer de 32 afios de
edad, con un embarazo multiple que afecto sus necesidades de: descanso y
suefio, eliminacién urinaria y de prevencion de riesgo.

Mediante este método, nos enfocamos a proporcionar la ayuda y orientacion

El trabajo se ha integrado en cuatro capitulos, el primero hace referencia a los
objetivos, el segundo al marco tedrico que da sustento al Estudio de Caso, el
tercero a la metodologia y el ultimo capitulo presenta la instrumentacién del
Proceso de Atencion de Enfermeria, se termina con las conclusiones y la
bibliografia.



| OBJETIVOS

1.1 General

A través del Proceso de Atencion de Enfermeria, ayudar a la embarazada a
satisfacer su necesidad de descanso y suefio, eliminacién urinaria y prevencion de

riesgos.

1.2 Especifico
1. A través de la valoracion obtener datos que permitan identificar:
a) La independencia o dependencia en la satisfaccion de sus necesidades.
b) Los problemas que afectan las necesidades.
2. Con base a los problemas identificados, establecer los diagndsticos de

enfermeria pertinentes.

3. Planear los cuidados de enfermeria que ayuden a resolver los problemas que

afectan la satisfaccion de las necesidades de la embarazada.



I MARCO DE REFERENCIA

2.1 Proceso de Atencion de Enfermeria

2.1.1 Concepto.

El Proceso Atencién de Enfermeria se define como un método sistematico que
permite brindar cuidados centrados en el logro de objetivos de forma eficiente’
También se entiende como un método para la solucion de problemas cuya
finalidad es satisfacer las necesidades asistenciales de los pacientes?®

Consta de cinco etapas las cuales se encuentran estrechamente relacionadas, de
tal forma que el cumplimiento de una de ellas conduce a la siguiente.?

1. Valoracion

2. Diagnéstico

3. Planeacion

4. Ejecucién

5. Evaluacion

2.1.2 Antecedentes.
El proceso enfermero ha evolucionado hacia un proceso de cinco fases

compatibles con la naturaleza evolutiva de la profesion en:

1955 Hall lo descubrié como un proceso distinto
N
1959 Johnson Desarrollan un proceso de tres
1961 Orlando fases diferentes que contenia
) ; elementos rudimentarios del
1963 Wiedenbagh proceso de cinco fases actual
J
N
1967 Yura y Walsk Fueron los autores del primer texto en el
que se describia un proceso de cuatro
s fases: Valoracién, planificacion, ejecucion
y evaluacion
J

11 (Alfaro 1999)
% brunner 1982
%1dem 2



1970 Blach h

1974 Roy

1975 Mundinger Anadieron la fase diagnostcica,

1975 Jauran dando lugar al proceso de cinco

1976 Aspinal fases

Para la Asociacion Americana de Enfermeria (A.N.A) el proceso es considerado

/ : : : . .
como estandar para la practica de esta profesion; su importancia ha exigido
cambios sustanciales en sus etapas, favoreciendo el desarrollo de la enfermeria
como disciplina cientifica e incrementando la calidad en la atencion al individuo

familia y comunidad.*

2.1.3 Valoracion.
La valoracién se define como primera etapa del proceso enfermero que nos

permite estimar el estado de salud del usuario, familia y comunidad,
correspondientes a respuestas humanas vy fisiopatologias con lo que se logra el
conocimiento integral de la persona o grupo.

Su objetivo es obtener informacion valiosa del usuario, permitiéndonos emitir
juicios sobre el estado de salud, a partir de la identificacion de problemas reales y

de riesgo, y de los recursos existentes para conservar y recuperar la salud.

Los datos que se obtienen en la valoracion pueden ser:

1) Subjetivos: Son aquellos que el usuario nos refiere y que manifiestan una
percepcion de caracter individual. P/E El dolor, el temor, la debilidad, la
impotencia.

2) Objetivos: Es la informacién que se puede observar y medir a través de los
organos de los sentidos. P/E; frecuencia cardiaca, color de piel, el peso y la talla,

la tension arterial, la presencia de edema etc.

* lyer 1997:9



3) Histdricos: Se refieren a hechos del pasado y se relacionan con la salud del
usuario. P/E; antecedentes familiares y personales de enfermedad, conductas
que se han tenido para el cuidado de la salud, hospitalizaciones, tratamientos
meédicos recibidos.

4) Actuales: Son hechos que suceden en el momento y que son el motivo de
consulta u hospitalizacion. P/E; la hipertension, la deshidratacion, el sangrado, el

insomnio, el alcoholismo, la ansiedad.

Las fuentes a través de las que se puede obtener datos son:
a) Fuente directa o primaria: Son el usuario y su familia constituye la principal
fuente de informacion.

b) Fuentes indirecta o secundaria: Son el expediente clinico, los amigos y otros
profesionales de salud; porque aportan datos valiosos sobre el usuario y su
familia. También la constituyen los libros, las revistas cientificas, etc.

Los métodos que se utilizan para la valoracion son:

a) Entrevista: Es una labor compleja que requiere ante todo la habilidad en la
comunicacién y de la interrelacién estrecha con el usuario. Tiene como finalidad; la
obtencion de la informacién necesaria para el diagnostico y planeacién de
actividades, la iniciacion de un ambiente terapéutico caracterizado por el dialogo,
respeto y confianza y el establecimiento de objetivos comunes entre la enfermera
y el usuario.’

b) Observaciéon: Esta herramienta debe de 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 y el entorno fisico o
psicodinamico que lo rodea.

c) Exploracion fisica: Permite obtener una serie de datos para valorar el estado de
salud de un individuo y determinar la eficacia de las intervenciones de enfermeria

> Carpenito pp 24



y medicas. Este debe ser completo, sistemético y preciso, con un modelo por
sistemas corporales o de cabeza a pies.
Instrumentos de registro:

El registro de la informacion es el ultimo paso de la etapa de valoracion y consiste
en informar y registrar los datos que se obtuvieron durante la entrevista y el
examen fisico.

Su objetivo es favorecer la comunicacion entre los miembros del equipo de
atencién sanitaria.

Los registros se llevan a cabo en formatos, tarjetas o libretas de control, entre ellos
figuran plantilas de personal, plantilas de tramites administrativos,
calendarizaciéon de actividades, programaciéon de proyectos, programacion de
educacioén continua, productividad en cada uno de los servicios, recepcion y
entrega de turnos, encuestas, distribucion de pacientes, evaluacion de actividades
y supervision, vales, censos, consumo de material y equipo, material para
procesar, control de medicamentos, etc. La practica de la informacién y registros
en forma completa y precisa, es esencial para proteger tanto al paciente como al
mismo personal de enfermeria.

2.1.4 Diagnostico de enfermeria.

Es la segunda etapa del proceso que inicia al concluir la valoracion y constituye
una funcién intelectual compleja, al requerir de diversos procesos mentales para
establecer un juicio clinico sobre la respuesta del individuo, familia y comunidad,
asi como de los recursos existentes.®

El diagnostico de enfermeria es un juicio clinico sobre las respuestas de un
individuo, familia o comunidad a los problemas de salud reales o potenciales y a
los procesos vitales. El diagnostico de enfermeria proporciona los fundamentos
para la seleccion de las intervenciones de enfermeria necesarias para la
consecucion de los resultados, que son responsabilidad de las enfermeras.’

®lyer 1997:3

7 Aprobado en la 92 conferencia, 1990 NANDA



Antecedentes (NANDA)ANTECEDENTES: En 1973 tuvo lugar el primer
congreso sobre diagnosticos de enfermeria. A raiz de esta reunién, se creo el
National Group For the Classification of Nursing Diagnosis (Grupo Nacional para la
Clasificacion de diagnésticos de Enfermeria). Compuesto por enfermeras
procedentes de lugares de Estados Unidos y Canada y en el que estaban
representados todos los elementos de la profesion: asistencia, docencia e
investigacion. Desde 1973 hasta hoy en dia, el grupo nacional se ha reunido en
catorce ocasiones. En 1982 se cambio el nombre de la organizacion por el de
North American Nursing Association y en Marzo de 1990 la asamblea general del
noveno congreso de la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA)
aprob6 una definicion oficial del diagnostico de enfermeria.

Clasificacion del diagnostico de enfermeria: La NANDA, clasifico los
diagnosticos en:

a) Real: Describe un problema que ha sido confirmado por la presencia de las
caracteristicas principales que lo definen.

Este tipo de diagndstico consta de cuatro componentes.
1. Etiqueta: Describe el problema
2. Factores relacionados: Describe las causas que estan originando el problema.

3. Caracteristicas que lo definen: Identifica los signos y sintomas o datos objetivos
y subjetivos.

b) De riesgo: Describe respuestas humanas a estados de salud; procesos vitales
qgue pueden desarrollarse en una persona familia o comunidad vulnerables. Esta
apoyado por factores de riesgo que contribuyan al aumento de la vulnerabilidad.
Se integra por dos componentes: La etiqueta y el factor relacionado.

c) Diagnéstico de salud: Describe respuestas humanas a niveles de bienestar en
una persona, familia o comunidad que estan en disposicibn de mejorar. Esta
disposicion se apoya en las caracteristicas definitorias al igual que con los
restantes diagndsticos, se identifican resultados sensibles a las intervenciones de
enfermeria y se seleccionan las intervenciones que proporcionan una alta
probabilidad de alcanzar los resultados.



Formato PES: El formato PES, describe el problema (P), la etiologia o causa E y
los signos o sintomas (S). Este formato, permite darle una estructuro l6gica al
diagnéstico.

+ Etiqueta diagnostica (P):
Proporciona nombre al diagnostico. Es un término o frase concisa que representan
un patron de claves relacionadas.

+ Factores relacionados (E):
Factores que parecen mostrar algun tipo de patron de relacion con el diagndstico
enfermero. Pueden describirse como antecedentes a, asociados con, relacionados
con, contribuyentes a un diagnostico. Solo los diagndsticos enfermeros reales
tienen factores relacionados.

+ Caracteristicas definitorias (S):
Claves observables, inferencias que se agrupan como manifestaciones en un
diagndstico enfermero real o de bienestar.

Para escribir una formulacién diagnostica de enfermeria real, se debe unir el
problema real con su etiologia usando las palabras “relacionado con” afiadiendo
“‘manifestado por” o “evidenciado por” y escribir los signos y sintomas mayores
gue validen la existencia de ese diagnéstico.

2.1.5. Planeacion.

Es la tercera etapa del proceso enfermero que inicia después de haber formulado
los diagndsticos enfermeros y problema interdependientes, y que consiste en la
elaboracion de estrategias disefiadas para reforzar las respuestas del cliente sano
0 para evitar, reducir o corregir las respuestas del cliente enfermo. Es el desarrollo
de un proyecto donde se establecen objetivos y acciones encaminados a predecir,
prevenir y tratar problemas relacionados con la salud.

Sus objetivos son:
+ -Dirigir los cuidados de enfermeria.
+ -Dirigir las anotaciones.
+ -Servir como Unico registro que pruebe que se ha confeccionado un plan de
cuidados de enfermeria individualizado que posteriormente puede usarse
para la evaluacion.



Las intervenciones de enfermeria se clasifican en:

+ Independientes: Son aquellas que realiza la enfermera como resultado de
Su conocimiento y capacidad.

+ Interdependientes: Son aquellas realizadas conjuntamente con otros
miembros del equipo de salud, como resultado de una decision conjunta.

+ Dependientes: Son aquellas que se realizan bajo una prescripcién médica.

Criterios de Resultado: Los criterios de resultado estdn comprendidos por los
formatos que existentes en las unidades o los manuales ya existentes y se busca
ofrecer al paciente una mejora en base a lo establecido por instituciones tales
como Las Nurse Practice Acts, La American nurses (ANA), y el propio centro de
trabajo. Los estandares de la ANA son validos para todas la enfermeras y también
para todo el proceso de formacion de enfermaria; sin embargo las leyes de cada
estado y las politicas y procedimientos de los diversos centros difieren entre si, por
lo que debe responsabilizarse de conocerlos a medida que cambie de una
institucion a otra. Algunas instituciones de salud establecen criterios de resultados
para determinados problemas.

Su objetivos es asegurar un resultado muy especifico que podra evaluar
posteriormente para determinar en que medida el paciente a alcanzado los
objetivos fijados para el.

2.1.6 Ejecucion.

Es la cuarta etapa del proceso enfermero que comienza una vez que se han
elaborado los planes de cuidados y estd enfocada al inicio de aquellas
intervenciones de enfermeria que ayudan al cliente a conseguir los objetivos
deseados.

Su objetivo es evaluar el resulta de las intervenciones de enfermeria en funcion de
los criterios de evaluacion.

2.1.7 Evaluacioén.



Es la ultima etapa del proceso enfermero y a la vez una exigencia en toda practica
de enfermeria; la evaluacibn como parte del proceso es continua y formal por lo
gue esta presente en la valoracion, diagnéstico, planificacion y ejecucion.

Sus objetivos son:
+ Evaluar la consecucion de los objetivos.
+ Evaluar las demas etapas del proceso de enfermeria para determinar que
factores han contribuido al éxito o fracaso del plan de cuidados.
+ Dar por concluidos los cuidados de enfermeria, si estos ya no son
necesarios, o cambiar el plan de cuidados a fin de incorporar las
modificaciones pertinentes.

2.2 Necesidades fundamentales de Virginia Henderson.
2.2.1 Antecedentes de formacion
Nacié en Kansas City, Missouri el 19 de Marzo de 1897.

+ 1918 a la edad de 21 afos inicia sus estudios de enfermeria en la Escuela
de enfermeria del ejército en Washington D. C...

+ 1921 se gradla y trabaja como enfermera en el Henry Street Visiting Nurse
Service de Nueva York.

+ 1922 inicia su carrera como docente.

+ 1926 ingresa al Teachers College de la Universidad de Columbia, donde
obtuvo los titulos de Licenciada en 1932 y magister en arte en 1934.

+ 1929 ocupa el cargo de Supervisora Pedagdgica en la Clinica Strong
Memorial Hospital de Rochester de Nueva York.

+ 1930 a su regreso al Teachers College es miembro del profesorado y dicta
curso sobre las técnicas de andlisis en enfermeria y practicas clinicas en
esta Universidad hasta 1948.

+ 1948 hasta 1953 realiza la revision a la quinta edicién del Textbook of the
Principles and practice of Nursing, de Berta Harmer publicado en 1939.

+ 1955 publica la sexta ediciéon de este libro que contenia la Definicién de
Enfermeria de Virginia Henderson.
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+ 1953 ingresa a la Universidad de Yale donde aport6 una valiosa
colaboracion en la investigacion de Enfermeria.

+ 1959 a 1971 dirige el Proyecto Nursing Studies Index, subvencionado por la
Universidad de Yale. Este fue disefiado como un indice de anotaciones en
cuatro volumenes sobre la bibliografia, andlisis y literatura histérica de la
enfermeria desde 1900 hasta 1959.

+ 1960 su folleto Basic Principles of Nursing Care para el International Council
of Nurse.

+ 1953 hasta 1958 trabajo en el Proyecto dirigido por Leo W Simmons, quien
edito durante cinco afios una Encuesta Nacional sobre la Investigacion en
Enfermeria la cual fue publicada en 1964.

+ 1966 publica su obra The Nature of Nursing aqui describe su concepto
sobre la funcién Unica y primordial de la enfermera.

Durante la década de 1980, permanecié activa como asociada emérita de
investigacion en la Universidad de Yale.

Recibe nueve titulos doctorales honorificos de las siguientes Universidades:
Catholic University.

Pace University.

University of Rochester.

University of Western Ontario.

Yale University.

Old Dominion University.

Boston College.

Thomas Jefferson University.

Emery University.

FEFFEFEFEEFEF

Es honrada con el primer Premio Christiane Reimann, con el Premio Mary
Adelaide Nutting de la National League for Nursing de los Estados Unidos, fue
elegida miembro honorario de la American Academy of Nursing, de la Association
of Integrated and Degree Courses in Nursing, Londres y de la Royal College of
Nursing de Inglaterra.

En 1983 recibié el Premio Mary Tolle Wright Founders de la Sigma Theta Tau
Internacional por su labor de Liderazgo, uno de los mas altos honores de esta

sociedad.
10
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La Biblioteca Internacional de Enfermeria de la Sigma Theta Tau fue bautizada
con el nombre de Virginia Henderson.

En 1978 publica la sexta edicion de The Principles of Nursing fue elaborada por
Henderson y Gladis Nite, editada por Virginia y en 1988, en la convencion de la
American Nurses Association (ANA) recibido una mencion de honor especial por
sus contribuciones a la investigacion, la formacion y a la profesionalidad en la
enfermeria a lo largo de su vida.

Virginia Avenel Henderson fallece a la edad de 99 afios, en su casa de muerte
natural el 30 de Noviembre de 1996.

2.2.2 Principales conceptos.

+*

Necesidad: En su obra original, Virginia Henderson no hace un concepto
como tal de necesidad; sin embargo ella reconocia que las necesidades no
tienen el significado de carencia o problema, sino de requisito, y aunque
algunas podrian considerarse esenciales para la supervivencia fisica todas
son requisitos fundamentales indispensables para mantener la integridad,
entendida como la armonia de todos los aspectos del ser humano.

Independencia: La define como la capacidad que tiene la persona para
satisfacer por si solo sus 14 necesidades mediante las acciones adecuadas
gue la persona realiza por ella misma o que otros hacen en su lugar de
acuerdo a su edad, etapa del desarrollo o situacion de salud.

Manifestaciones de independencia: Son conductas o indicadores de
conductas que la persona u otra hacen en su lugar, que resultan adecuadas y
suficientes para satisfacer sus necesidades basicas de acuerdo con su edad,
etapa del desarrollo o situacion de salud.

Dependencia: Insatisfaccion de una o varias necesidades basicas como
consecuencia de acciones inadecuadas o insuficientes que realiza la propia
persona o que otra hace en su lugar segun la edad, etapa del desarrollo o
situacion de salud.

Manifestaciones de Dependencia: Las manifestaciones de dependencia se
concretan en lo que se desarrolla como fuentes de dificultad, las fuentes de

11
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dificultad son los obstaculos o las limitaciones personales que hacen que la
persona no pueda satisfacer de manera independiente las 14 necesidades
basicas. Se agrupan en:
» Falta de conocimientos, falta de fuerza y falta de voluntad.
> Falta de conocimientos: se refiere a qué hacer y como hacerlo,
con relacion a cuestiones esenciales sobre la propia persona y
sobre los recursos propios y del entorno disponibles.
> Falta de fuerza: se refiere a poder hacer, entendida como la
capacidad fisica y psicologica de la persona para llevar a cabo
las acciones necesarias en cada situacion.
> Falta de voluntad: Se refiere a querer hacer, entendida como la
falta de deseo, anhelo o motivacion de la persona para
comprometerse, ejecutar y mantener las acciones oportunas
para satisfacer las acciones oportunas para satisfacer las 14
necesidades durante el tiempo necesario.

+ Rol de Enfermeria: Consiste en suplir y/o completar a la persona, en la
realizacion de las actividades que contribuyan a la salud, recuperacién o a
morir en paz. Este rol se clasifica en:

» Relacion enfermera-paciente: se establecen tres niveles en relacion
enfermera-paciente y estos son:

*La enfermera como sustituta del paciente: esta se da siempre que el paciente
tenga una enfermedad grave, aqui la enfermera es un sustituto de las carencias
del paciente debido a su falta de fortaleza fisica, voluntad o conocimiento.

*La enfermera como auxiliar del paciente: durante los periodos de convalecencia
la enfermera ayuda al paciente para que recupere su independencia.

*La enfermera como compafiera del paciente: la enfermera supervisa y educa al
paciente pero es él quien realiza su propio cuidado.

» -Relacion Enfermera-Médico: la enfermera tiene una funcion
especial, diferente al de los médicos, su trabajo es independiente,
aunque, existe una gran relacion entre uno y otro dentro del trabajo
hasta el punto de que algunas de sus funciones se superponen.

» -Relacion Enfermera-Equipo de Salud: la enfermera trabaja en
forma independiente con respecto a otros profesionales de salud,

12
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todos se ayudan mutuamente para complementar de cuidado al
paciente, pero no deben realizar las tareas ajenas.

Causas de dependencia.

* Biofisioldgicos: Hacen referencia a las condiciones genéticas de la persona y al
funcionamiento de los aparatos y sistemas u 6rganos de acuerdo con su edad,
etapa de desarrollo y estado general de salud.

* Psicoldgicos: Se refieren a sentimientos, pensamientos, emociones, inteligencia,
memoria, psicomotricidad, nivel de conciencia, sensopercepcion y habilidades
individuales y de relacién (estrategias o habilidades de afrontamiento).

*Socioculturales

Se refiere al entorno fisico dela persona (préximo y mas lejano) y los aspectos
socioculturales de este entorno que estan influenciado a la persona. Asi, el
entorno fisico proximo es el de la casa, del trabajo.

El entorno fisico mas lejano se refiere al de la comunidad donde vide el individuo. (
clima, orografia, contaminacién). El entorno sociocultural incluye lo relativo a los
valores y normas que proporciona la familia, las escuelas y las leyes politicas por
las que se rige la comunidad de referencia. Todo ello mediatiza las propias
creencias y valores que se van elaborando a través de las influencias
intergeneracionales familiares y de los grupos de las personas con las personas
gue se desarrolla. Debe mencionarse el hecho de que la valoracion de que todos
estos factores deben ser relacionados con salud y no con otras variables.

14 NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON

1.- Respirar con normalidad.
Captar oxigeno y eliminar gas carbdnico.
Enfermera: debe averiguar los habitos del cliente y planificar las intervenciones.

2.- Comer y bebe adecuadamente.
Ingerir y absorber alimentos de buena calidad en cantidad suficiente para asegurar
su crecimiento, el Mantenimiento de sus tejidos y la energia indispensable, para su
buen funcionamiento.
Enfermera: averiguar los habitos del cliente, planificacion en la eleccion de los
alimentos, teniendo en cuenta las preferencias y los habitos alimentarios del
cliente y sus necesidades. Ensefianza acerca de los alimentos y De la nutricion.
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3. Eliminar los desechos del organismo.

Deshacerse de las sustancias perjudiciales e inatiles que resultan del
metabolismo.

Enfermera: averiguar los habitos de eliminacién del cliente, planificacion de los
de los horarios de eliminacion teniendo en cuenta las actividades del cliente;
ensefianza de ejercicios fisicos, técnicas de relajacion conocimiento de los
alimentos y de los liquidos favorables a la eliminacion.

4. Movimiento de una postura adecuada.

Estar en movimiento y movilizar todas las partes del cuerpo, con movimientos
coordinados, y mantenerlas bien alineadas permite la eficacia del funcionamiento
del organismo y de la circulacion sanguinea.

Enfermera: averiguar las necesidades de ejercicio del paciente Planificacion de un
programa de ejercicios para el cliente teniendo en cuenta su condicion fisica;
ensefianza de ejercicios fisicos moderados, técnicas de relajacion y de descanso;
procurar que el cliente evite comidas copiosas, tabaquismo, sobrepeso.

5. Dormir y descansar.

Enfermera: averiguar la cantidad y la calidad de suefio y reposo necesarias para el
individuo; planificacion de periodos de reposo y de suefio; ensefianza de técnicas
de relajacion, de medios para favorecer el suefio y el reposo, de un modo de vida
regular.

6. Seleccionar vestimenta adecuada.

Llevar ropa adecuada segun las circunstancias para proteger su cuerpo del climay
permitir la libertad de movimientos.

Enfermera: averiguar los gustos y el significado de la ropa para el cliente;
ensefianza del tipo de ropa requerido segun el clima, las actividades, etc.

7. Mantener la temperatura corporal:

La oscilacién normal se sitla entre 36,1°C y 37.5°C.

Enfermera:

a) Con el calor: reduccion de alimentos en cantidad y caloricos, ingesta de liquidos
y alimentos frios, disminucion de los esfuerzos fisicos, ventilacion adecuada,
indumentaria ancha y blanca.

b) con el frio: aumento de alimentos en cantidad y caloricos, ingesta de liquidos y
alimentos calientes, ejercicios musculares, calefaccién, ropa gruesa.

8. Mantener la higiene corporal.
14
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Enfermera: averiguar los hébitos higiénicos del cliente; planificacion de habitos
higiénicos con el cliente; ensefianza de medidas de higiene.

9. Evitar los peligros del entorno.

Protegerse de toda agresion interna o externa, para mantener asi su integridad
fisica y psicoldgica.

Enfermera: mantener un medio sano; ensefianza frente: prevencion de accidentes,
infecciones, enfermedades, a tener medios de expansion, utilizacion de
mecanismos de defensa segun las situaciones.

10. comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos y
opiniones.

Proceso dinamico verbal y no verbal que permite a las personas volverse
accesibles unas a las otras.

Enfermera: averiguar con el cliente sus medios de comunicacién: ensefianza:
medidas para mantener la integridad de los sentidos, medios de expresar sus
emociones y sentimientos, etc.

11. Ejercer culto a Dios de acorde con la religion.

Enfermera: expresion del cliente de sus creencias y valores; planificacion de
actividades religiosas con el cliente; informarle sobre los servicios ofrecidos por la
comunidad.

12. Trabajar de forma que permita sentirse realizado.

Las acciones que el individuo lleva a cabo le permiten desarrollar su sentido
creador y utilizar su potencial al maximo.

Enfermera: averiguar los gustos y los intereses del cliente; sugerir diversos medios
puestos a su disposicién para realizarse.

13. Participar en todas las formas de recreacién y ocio.

Divertirse con una ocupacién agradable con el objetivo de obtener un descanso
fisico y psicoldgico.

Enfermera: averiguar los gustos y los intereses del cliente; planificacion de
actividades recreativas; enseflanza de: actividad recreativa, de medios de
precaucion seguros.

14. Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un
desarrollo normal de la salud.
Adquirir  conocimientos y habilidades para la modificacion de sus
comportamientos.
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2.3 EMBARAZO MULTIPLE

2.3.1 Concepto:
Se entiende por embarazo multiple al hecho de que en el interior de la cavidad
uterina se desarrollan dos o mas fetos.

2.3.2 Frecuencia:
Por fortuna es un acontecimiento raro ya que se presenta un embarazo gemelar
por cada 200 embarazos, aproximadamente, y un embarazo en quintuples por
cada 40 000, 000.

En el embarazo gemelar el 30% de los casos son de gemelos univitelinos o
monocigoticos, cuyos productos proceden de un ovulo y que por lo tanto son
idénticos.

El 70% en cambio corresponden a gemelos bivitelinos o dicigéticos, que son el
resultado de la fecundacién de dos o6vulos, cuyos productos difieren en sus
caracteristicas.

Los embarazos gemelares tienden a producirse con mayor frecuencia en la raza
negra (cerca de uno por cada 70 partos), que en la raza blanca (cerca de uno por
cada 80 partos) y con menor frecuencia en la raza oriental. Los gemelos no
idénticos se asocian a una tendencia familiar; la incidencia de gemelos idénticos
no esta influenciada por los factores genéticos o étnicos. La gestacion mdltiple
tiende a incrementarse con la edad y paridad avanzada. El empleo de drogas
inductoras de la ovulacion y los procedimientos de fertilizacion asistida ha
aumentado la incidencia de embarazos multiples.

La duracion de un embarazo gemelar se acorta a medida que aumenta el numero
de fetos, en los gemelares el 30% de los partos se producen antes de la semana
36y el 75% antes de la 38.

Caracteres clinicos de los gemelos univitelinos y bivitelinos.

Univitelinos 0 monocigoticos Bivitelinos o dicig6ticos

El desarrollo corporal y la talla Mas o0 menos tienen el mismo
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generalmente son diferentes.

desarrollo corporal y la talla es similar,
el peso individual de cada producto es
inferior al de productos unicos.

El parecido psiquico y fisico entre ellos
es muy grande.

El parecido es igual al que tienen
hermanos de partos distintos.

Siempre tienen igual sexo, grupo
sanguineo y factor Rh.

Pueden ser del mismo o diferente sexo,
el grupo sanguineo y el factor Rh
pueden ser iguales o diferentes.

La huellas plantares y digitales son muy
parecidas.

Las huellas plantares y digitales
siempre son distintas.

Existe una placenta con dos cordones.

Hay una placenta independiente para
cada uno.

El feto con corazén mas vigoroso
impulsa mayor cantidad de sangre a su
gemelo, ocasionando que este se
desarrolle mas. Al producto grande se
le llama transfundido y al pequefio
transfusor.

Cada feto tiene circulacion
independiente.

Un solo corién envuelve a ambos fetos;
puede haber un solo amnios, o cada
feto puede tener su propia envoltura
amnibtica.

Cada feto tiene su propia bolsa; hay
dos corién y dos amnios, el liquido
amnidtico es independiente para cada
uno.

2.3.4 Factores de Riesgo relacionados con:

Embarazo

L)

X3

S

X/
L X4

Trabajo fisico intenso

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X3

S

X3

S

Peso materno <50 kg >80 kg

% Factores no patoldgicos asociados con el embarazo
Nivel socioecondémico y cultural bajo

Embarazo fuera de matrimonio o no deseado

Dificil acceso de servicios asistenciales o de calidad deficiente
Edad materna <16 afios 6 > de 35 afios

Talla de la madre menor de 150 cm

Factores patoldgicos maternos con el embarazo:

% Nefropatias

« Endocrinopatias

% Hipertension arterial
« Anemia severa
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%+ Desnutricion crénica

% Padecimientos cardiorespiratorios cronicos

% Psicopatias

% Intoxicaciones

% Toxicomanias

« Intervenciones quirargicas

< Multiparidad

%+ Abortos en repeticion

Insuficiencia istmico-cervical

0S 0 Mas partos pre termino

Esterilidad primaria

% Malformaciones uterinas

Factores de riesgo relacionados con el TDP y parto
% Placenta previa
« Desprendimiento prematuro de placenta
% Placenta acreta

Rotura del utero

% Inversién uterina

% Desproporcién cefalopelvica

Factores de riesgo relacionados para el feto
% Sufrimiento fetal
% Sindrome de aspiracion meconial
% Anormalidades de la presentacion
% Prolapso del cordon umbilical
+ Asfixia fetal

X/
L %4

X/
°

X/
°

>

X/
°

*0

4

Factores de riesgo relacionados con el recién nacido
Dificultad respiratoria

Ictericia

Prematurez

Sepsis neonatal

X/ X/
L XA X

X/
L X4

X/
L X4

2.4 Preeclampsia

2.4.1 Concepto:
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Es un trastorno multiorganico exclusivo del embarazo, que se caracteriza por el
aumento de la presién arterial, proteinuria asi como edema. Y puede ocurrir a
partir de la semana 20 de gestacion.

2.4.2 Clasificacion:

Preeclamsia leve: Presion arterial de 140/90 a 160/110mgHb y proteinuria menor
de 5g/24h.

Preeclamsia severa: Presion arterial mayor o igual a 160/110 mas proteinuria
mayor de 5g/24.

2.4.3 Factores de Riesgo:

Primigestas, antecedentes de hipertension cronica, edad mayor a 35 afos,
embarazo gemelar, preeclamsia en embarazos anteriores, madres solteras,
multiparidad, polihidramnios.

2.4.4 Signos y sintomas:
Aumento rapido de peso corporal, cefalea, fosfenos, tinitus, edema de cara y
manos, aumento de la presion arterial, presencia de proteina en la orina.

2.4.5 Tratamiento:

Son los cuidados prenatales en donde se pueden detectar a las pacientes que
pueden cursar con esta complicacion del embarazo y llevar un buen control del
mismo, ya que en casos de preeclamsia severa, se puede requerir de adelantar el
parto aun en casos alejados de la fecha probable de parto, con los riesgos que
implica la prematurez, en casos muy severos corre peligro la vida tanto de la
mama como la del producto.

2.5 Infeccion de Vias Urinarias:

Las complicaciones renales mas frecuentes durante el embarazo son las
infecciones del aparato urinario. Los cambios anatdmicos y también los efectos
hormonales producen angostamiento del uréter inferior y la pelvis renal con
dilatacion del uréter superior. Estos cambios causan éxtasis de orina, vaciamiento
retrasado, reflujo urinario y aumento del riesgo de infecciones, el riesgo aumenta a
medida que el embarazo progresa y también en la etapa del puerperio.

La infeccion urinaria puede propiciar que el embarazo se complique con
preeclamsia, prematurez e incluso muerte fetal.
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Las infecciones de vias urinarias de acuerdo con su localizacion clinica se
designan como uretritis, cistitis y pielonefritis. Actualmente se emplea la
clasificacion siguiente que se basa en la evolucion clinica del proceso infeccioso:
Bacteriuria asintomatica, bacteriuria asintomatica significativa , infeccion urinaria
con manifestaciones clinicas y pielonefritis.

Bacteriuria asintomatica; Esta entidad fue definida por Kass en 1964, como la
presencia de mas de cien mil colonias de gérmenes por ml. de orina, sin que
exista sintomatologia, se encuentra en el 4 a 6 % de las mujeres embarazadas.
Bacteriuria asintomética significativa; es cuando el estudio de orina, ademéas de los
gérmenes, se encuentra leucocituria acentuada en mas de 10 leucocitos por
campo.

2.5.1 Etiologia:

El germen causal mas frecuente de la infeccion de vias urinarias es la escherichia
coli en un 80% Y otros entero bacteridceos como proteus, pseudomonas, klebsiella
y aerobacter. Su punto de partida es generalmente la mala higiene perineal, y su
via de acceso ascendente por la poca longitud uretral.

Las embarazadas con embarazo multiple, multiples compafieros sexuales o
antecedentes de enfermedades renales, tienen mayor riesgo de bacteriuria y por

lo tanto deben someterse a analisis con frecuencia.

2.5.2 Cuadro clinico:

Sitio de infeccidén Denominacion del cuadro | Cuadro clinico
clinico

Vias urinarias inferiores Generalmente de
Uretra Uretritis aparicion paulatina.
Vejiga urinaria Cistitis Sintomas generales poco
Mitad inferior de uréteres | ureteritis evidentes

Anorexia

Nauseas

Escalofrios

Fiebre

Perdida de peso
Sintomas urinarios
Polaquiuria

Disuria generalmente
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terminal

Tenesmo vesical
Hematuria ocasional
Ardor a la miccion

Dolor abdominal en la
palpacion de la vejiga y
por via vaginal

Oliguria
En ocasiones urgencia de
la miccién.
Orina turbia y fétida.
Vias urinarias superiores Generalmente de
Mitad superior de | Pielonefritis aparicion subita
uréteres Glomerulonefritis Sintomas generales de
Pelvicilla renal nefritis mayor intensidad
rinones Fiebre elevada

Sintomas especificos
Dolor en uno o ambos
flancos

Dolor a la percusion de
una o ambas fosas
renales

Disuria y otros sintomas
urinarios

Hematuria frecuente.

2.5.3 Tratamiento:

Cuando se cuentan con estudios de laboratorio (ego, y cultivo con antibiograma),
se administrara tratamiento especifico, segun el resultado y siempre que las
drogas empleadas no afecten al producto.

De preferencia al inicio, se deben administrar antimicrobianos que se eliminen en
su mayor parte por la orina, como el &cido nalidixico (wyntomilon), en dosis de dos
tabletas de 250mg. 3 veces al dia, el nitrofurano (macrodantina o fenodantina), en
dosis de 100mg. Cada 8 horas, si el cuadro no cede o en caso necesario se
pueden utilizar antibiéticos de accién sistémica coma ampicilina, gentamicina,
clindamicina, cefalosporinas. La elevacion de la temperatura se controla con
antipiréticos. Se deben de repetir pruebas de control posteriores al tratamiento

para tener la certeza de que se resolvio el problema.
21
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I1l. METODOLOGIA

El estudio de caso tiene dos ejes, uno metodolégico sustentado en el Proceso de
Atencion de Enfermeria y otro conceptual sustentado en la teoria de las 14
Necesidades fundamentales de Virginia Henderson.

El eje metodoldgico permite a la enfermera identificar la independencia o grado de
dependencia que presenta la embarazada en la etapa actual del desarrollo,
(embarazo). También permiten identificar los problemas que estan afectando las
necesidades de la embarazada, establecer los diagndsticos de enfermeria y en
funcion a ello tomar las decisiones que permitan planear, ejecutar y evaluar las
intervenciones de enfermeria que ayuden a la sefiora a mejorar su bienestar.

El eje conceptual, ayuda a la enfermera a centrar su cuidado en la persona y en
sus necesidades, considerando los factores fisicos, psicologicos, espirituales y
culturales.

3.1 VALORACION

La valoracion de enfermeria se realizd6 bajo el consentimiento de la mujer, se
utilizaron la entrevista, la observacion y la exploracion fisica. Los datos obtenidos
se registraron en la hoja de valoracion de enfermeria, la cual esta disefiada por
necesidades.

3.2 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Los datos obtenidos en la valoracion, fueron analizados teniendo como referente
el conocimiento y la experiencia. A partir de este analisis se identificaron los
problemas que afectaban las necesidades de enfermeria y se formularon los
diagnésticos de enfermeria utilizando las etiquetas de la NANDA vy el formato PES.

3.3 PLANEACION

Con base a los diagnosticos formulados, se tomaron las decisiones que
permitieron planear los cuidados de enfermeria para mejorar el bienestar de la
embarazada.

Las intervenciones fueron de tipo independiente, dependiente e interdependiente;
cada una de ellas fue fundamentada en el Formato de Plan de Atencion de
enfermeria.

Por cada diagnostico, se establecio un objetivo y los criterios de resultado.

Los criterios de resultado, permiten comparar y analizar los resultados obtenidos,
después de la intervencion con los resultados esperados (planeados en funcion de
la teoria) y retroalimentar el Plan de Atencion.
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3.4 EJECUCION

Para la ejecucion de las intervenciones, se requiri6 de la experiencia y
conocimiento de la enfermera. También fue necesaria la consulta de fuentes
secundarias como; articulos impresos y electrénicos, libros y revistas ya que en su
mayoria, las intervenciones fueron de caracter educativo en informativo.

3.5 EVALUACION

Esta se hizo en funcion del objetivo y de los criterios de resultado; estos rubros
dieron la pauta para evaluar el Plan de Atencion inicial y retroalimentarlo.

Siendo el Proceso de Atencion de enfermeria una opcion para la titulacion,
también se procedié a la busqueda, lectura y andlisis de los documentos que
permitieran dar sustento tedrico.
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IV. INSTRUMENTACION DEL PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA

4.1 VALORACION

- UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO -

l?“'?é@f?‘» ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA M
SISTEMA DE UNIVERSIDAD ABIERTA

VALORACION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA

1.-DATOS DE IDENTIFICACION:

Domicilio: Rio frio #89 tetelcingo

Nombre: Brenda Alvarez Ramirez Ocupacion: Al hogar

Edad: 26 afios Religién: Catdlica

Sexo: __femenino Lugar de origen: tetelcingo, Mor
Nacionalidad: mexicana Fecha de nacimiento: 16-03-82
Escolaridad: bachillerato Familiar responsable: Esposo

Estado civil: casada

2.- PERFIL DEL PACIENTE

AMBIENTE FISICO:

Caracteristicas fisicas (ventilaciéon, iluminacion etc.)

Tiene cuatro ventanas , por las ventanas entra luz y ya en la noche pone sus focos
Casa propia . Rentada O  Prestada O No. De habitaciones: _4
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Tipo de construccion: tabicon/lamina asbesto Animales domésticos: 3 gallinas,
1 gallo, 1 perro

SERVICIOS SANITARIOS:
Agua intra domiciliaria [l Hidrante publico @ otros O

ELIMINACION DE DESECHOS:
Control de basura:

Drenaje: si@ NO O Fosa séptica Si [ NO O
Letrina s NO O

OTROS: pasa una camioneta a recoger basura pero les cobra $10 (la bolsa
grande) pasa el camion de la basura 2 veces a la semana (basura municipal)

VIAS DE COMUNICACION:

Colectivos [l Teléfono [l Pavimentacion [l
Camiones O Metro O Carreteras O
TaxiO Carro particular O Otros O

RECURSOS PARA LA SALUD:

Centrode salud [ IMSSO ISSSTEDO  Consultorio particular 0 Otro [l

HABITOS HIGIENICO-DIETETICOS ALIMENTACION
ASEO Carne: _4 X7
Bafio: (tipo y frecuencia) diario Huevo: 6 X7
De manos: (frecuencia) cuando cocina y Verduras: 7 X7
va al bafio Leche: 7 x7
Bucal: (frecuencia) 3 veces al dia Frutas:_6 x7
Cambio de ropa personal (total, parcial y Tortillas: 7 x7
frecuencia diaria Leguminosas: 7_x7
Pan: 5 x7
Pastas: 4 X7
Agua:_l Its. X dia o vaso al dia

ELIMINACION

Horario y caracteristicas:

Intestinal: por la noche
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Vesical: 5-6 veces al dia

Descanso:

(Tipo y frecuencia) cuando duerme. Mas o menos 6-7 horas

Suefio (horario y caracteristico) se acuesta a las 23:00 hrs. aprox. y se levanta
6:30 pero no duerme por que no se acomoda

Diversion y/o deportes: va a fiestas que la invitan

Trabajo y/o estudio: todo el dia en el hogar

OTROS: labores domésticos

COMPOSICION FAMILIAR.

PARENTESCO | EDAD OCUPACION PARTICIPACION ECONOMICA

Esposo 30 afios | Chofer de combi 100%

Hija 07 afos | Estudiante

DINAMICA FAMILIAR:
Conviven bien, cuando su esposo descansa, van al mercado a hacer sus
compras v los 3 cooperan en las actividades domesticas

DINAMICA SOCIAL: asisten a la escuela dominical de la iglesia local y van a

fiestas de su comunidad, lleva a su hija al parque

COMPORTAMIENTO (Conducta cotidiana): Agresivo O tranquilo [l
Indiferente O alegre B cooperador [l

3. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.
Grupo y Rh: ORH+

Tabaquismo siO NO B
Alcoholismo s O NO B
Farmacodependencia s NO B
ANTECEDENTES PERSONALES ANTECEDENTES HEREDO-
PATOLOGICOS FAMILIARES.
Diabetes ssO NOH Sifilis sio NOH
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Epilepsia sso NoH S.LD.A sitO NoH
HTA st NOH Malformaciones congénitas
SIOd NO
Cardiopatias ssoO NOH n
Nefropatias sso NOH Consanguinidad sio NOE
Enf. Infecto-contagiosas
sid NOH Retraso mental sioO NOE
Toxoplasmosis ssoO NoOH Trastornos psiquiatricos
sito NOH
Antecedentes quirdrgicos Sl
HE NoBE Diabetes Sl X NoO
Tipo: cesarea
_ Neoplasias siO NOE
Antecedentes Transfunsionales s
NO B .
Cardiopatias sstoO NoOH
Antecedentes traumaticos S a
NO [ Nefropatias siO NO B
Otros: Su papa es diabético
INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS.
CARDIORRESPIRATORIO
Palpitaciones [0 Lipotimias O Disnea . Tos O
Acufenos O dolor toracico O  Edema B Disfonias O
Fosfenos O Ruidos cardiacos [l Cianosis O

Expectoracion O

Observaciones: Refiere dolor en la espalda y se siente sofocada

DIGESTIVO

Apetito normal @ Vémito O Meteorismo O
Diarrea O Disminucion apetito O Nauseas O
Distension [ Hematemesis 0O Pirosis O
Dolor abdominal O Ruidos peristélticos. [ Melena O
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(Aumentados) Prurito anal O Disfagia O

Regurgitaciones 0  Constipacién O Pujoytenesmo 0O

Observaciones: siente muy grande su panza por el embarazo

GENITOURINARIO.

Dolor O Piuria O Dismenorrea O
Disuria O Poliuria O Prurito O
Tenesmo O Disuria O Leucorrea s
Hematuria O Escurrimiento uretral

Glandulas mamarias: mamas simétricas con buena formacién de pezones

NO O

Observaciones: la paciente refiere haber tenido IVU, y estar tomando ampicilina 1

tab. VO c/8 hrs. de 500 mg, el ginecélogo le cambia la dosis a 2 tabletas cada 6

hrs. por 7 dias y en 10 dias volver a tomar EGO.

NERVIOSO.

Cefalea 0O Aislamiento O Inconsciencia O Miosis
Temblores O Insomnio B Anisocoria 0O Babinski
Depresion O Falta de memoriald Midriasis O ansiedad

Observaciones:

Dice que no puede dormir por gue no se acomoda

MUSCULOESQUELETICO.

Deformidades éseas, Crepitacion O Aumento
Hipertricosis O Articulares y musculares de peso

ROTS O Galactorrea O hipertiroidismo
Mialgias O Polidipsia O Sudoracion
Hipotiroidismo [ Artralgias [ Polifagia
Diabetes O Vérices O Pérdida de peso
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Observaciones: Refiere dolor en espalda, Lumbo-sacro

PIEL Y ANEXOS ORGANOS DE LOS SENTIDOS.

Hiper pigmentacion B Heridas O Otorrea O
Conjuntivitis O Dermatosis O Edema [
Hipoacusia O Epistaxis O Acné O
Turgencia O Dolor O Alergias O
Rinorrea m| Prurito B Trastornos del
Olfato O Observaciones: Tiene comezdn en el abdomen y ligero edema en

pies y muy marcada la linea media.

Comprension y/o comentario acerca de su problema o padecimiento
Al sentarse la paciente se muestra con incomodidad y con dificultad para
levantarse, se siente fatigada y habla como si le faltara un poco la respiracion.

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS.

Menarca: 14 afios Telarca: 12afilos  Dismenorreica: sI@ NO
Pubarca: 13 afios Incapacitante: S NO
Ciclos: 28x5 control prenatal: SI@ NoO
Duracion: Generalmente 5y raro 8 Tipo: Condones
FUR: 03-Junio-08

FPP: 10-Marzo-09 Periodo de utilizacion: del 2002 al
Antes de su embarazo

SDG: 33.4 Papanicolau: sI@ ~NoO
Gestas: 04

Paras: (Embarazo Ectdpico) Fecha: 5 afios aprox. Resultado:
Normal

Abortos: 1 Vigilancia prenatal: SIll No O
CESAREAS 1 No De compafieros sexuales: 2
Circuncidados: No sabe Periodo Intergenésico: 2 afios-2

meses/2 ainos 5 meses/2 afios 10 meses

No. de | Fechas | Parto | Férceps | Cesarea | LUl | Peso del | Observaciones

gestas
Causa producto

01 26-01- - - * - 3200 No abrié
01 su cuello
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02 Marzo- - - - * - Tenia 2 meses
03 1/2

03 Agosto- - - Embarazo Ectépico LAPE
05

04 FUM 03/Junio/2008 FPP 10/Marzo/2009

EVOLUCION DEL EMBARAZO.

Embarazos previos si@ NnoO producto SIO NO
Embarazos ectépicos SIE No O Muerte neonatal SIO  NO
Embarazo molar siO NoO Obito si NoO
Pre eclampsia SO NOoO Inf.vias Urinarias SIl NO O
Parto prematuro SO0 NOO Inf. Genital SiId0 NoOO

EXPLORACION FISICA

Peso antes del embarazo: 54 kg Pulso: 78’

Peso actual: 68.500 kg Tensioén Arterial: 110/60
Peso Ideal: 64 kg Temperatura: 37.3°C
Sobre peso de: 4.5 Kgrs. Respiracion: 26’

Estatura: 1.61 Mts

INSPECCION

ASPECTO FISICO:

Paciente con ligera dificultad respiratoria, se ve fatigada con buena coloracién de
tegumentos, hidratada con ligero _edema de miembros inferiores, con poca
dificultad para sentarse

PALPACION. Abdomen con fondo uterino de 38 cm con movimientos fetales
PERCUSION En exploracién abdominal, se sienten movimientos fetales
AUSCULTACION Se escucha FCF de 138’ y 140’

Participacion del paciente y la familia en el diagnostico y Rehabilitacion: Es
cooperadora su familia y esposo trabajan y tiene que ir ella sola a sus consultas

con su hija.

PROBLEMA O PADECIMIENTO ACTUAL.

Sintomas: Dolor en espalda, infeccidbn de vias urinarias, insomnio, comezén en
abdomen, cansancio y fatiga

Signos:

Pulso: 78’
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Respiracion: 26’

Temp. : 37.3°C
T/A: 110/60
EXAMENES DE LABORATORIO
GABINETE Y/O CIFRAS OBSERVACIONES

LABORATORIO
NORMALES DEL PACIENTE

No llevaba consigo el examen de laboratorio del EGO, se le da solicitud de
laboratorio para realizar:

e EGO

e BHC

e QS

e TP, TPT
e GPO,RH

PROBLEMAS DETECTADOS:
(DE MAYOR A MENOR IMPORTANCIA):

Infeccidn de vias urinarias

Dolor en espalda

Insomnio

Se siente cansada

Tiene dificultad para sentarse, acostarse y levantarse en mesa de exploracion

Se le explica como debe llevar a cabo su tx. Medico.

FACTORES DE RIESGO REALES FACTORES DE RIESGO
POTENCIALES

- Infeccion de vias urinarias - Amenaza de parto prematuro

- Dolor de espalda (lumbro-sacra) - Rotura prematura de membranas

- Insomnio

- Cansancio

31




DATOS DE IDENTIFICACION:

Domicilio: Rio frio #89 tetelcingo

Nombre: Brenda Alvarez Ramirez Ocupacion: Al hogar

Edad: 26 afios Religion: Catdlica

Sexo: femenino Lugar de origen: tetelcingo, Mor
Nacionalidad: mexicana Fecha de nacimiento: 16-03-82
Escolaridad: bachillerato Familiar responsable: Esposo

Estado civil: casada

1.- Respirar con normalidad.
Signos:

Pulso: 78’

Respiracion: 26’

Temp. : 37.3°C

T/a: 110/60

2. Comer y beber adecuadamente.

Refiere la paciente que come carne 4 veces a la semana, huevo y frutas 6 veces
por semana, verduras, leche, leguminosas y tortillas 7 veces a la semana, pan 5
veces por semana, pastas 4 veces por semana y agua 1 litro por dia.

3. Eliminar los desechos del organismo.

Su eliminacién intestinal es del diario y por las noches sin problema de
estrefiimiento.

Orina aproximadamente 5 6 6 veces al dia, y no presenta dolor ni ardor al
miccionar.

4. Movimiento de una postura adecuada.

No realiza ninguna rutina de deportes, solo realiza sus labores domesticas pero
se cansa rapido ya que por el mismo embarazo le impide mantenerse en
movimiento continuo ya que presenta dolor en la espalda.

5. Dormir y descansar.
Duerme. Mas o menos 6-7 horas se acuesta a las 23:00 aproximadamente y se
levanta a las 6:30, pero en el transcurso de la noche no duerme completamente ya
gue no se acomoda para dormir y se despierta muy seguido. por tal motivo no
descansa muy bien.
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6. Seleccionar vestimenta adecuada.

Se viste con ropa holgada no le gusta andar apretada prefiere andar comoda y con
ropa no calurosa. y en cuanto al calzado por lo general anda con huaraches o
sandalias.

7. Mantener la temperatura corporal:

Su temperatura corporal cuando llego al consultorio fue de 37.3 ¢

En tiempo de calor se llega a bafiar hasta dos o tres veces por dia.

8. Mantener la higiene corporal.

Se bafa del diario en tiempo de calor mas de una vez, su cambio de ropa es
completo y del diario, su aseo bucal es de tres veces al dia. Su lavado de manos
es entes de preparar alimento o comer y después de ir al bafio.

9. Evitar los peligros del entorno.
Refiere la paciente haber tenido infeccién de vias urinarias, asi como también de
no descansar y dormir como ella quisiera.

10. Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos y
opiniones.

Su dinamica familiar es buena convive con su esposo e hija, el esposo no es
agresivo es tranquilo y alegre pero pasa mas tiempo con su hija ya que su esposo
en ocasiones trabaja todo el dia.

11. Ejercer culto a Dios de acorde con la religion.

Asiste a la escuela dominical de la iglesia local es de religion catdlica.

12. Trabajar de forma que permita sentirse realizado.
No tiene trabajo, solo realiza las labores de su hogar pero muy lenta por que ya se
cansa mucho y se siente luego sofocada, por que siente su panza muy grande.

13. Participar en todas las formas de recreacion y ocio.
Asiste a fiestas de su comunidad, hacen el mandado juntos con su esposo
cuando el descansa y también llevan al parque a su hija.

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

desarrollo normal de la salud.
No estudia.
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4.2 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Después de haber realizado la valoracién y analizado los datos, se concluye que la Sra. Presenta dependencia parcial,

debido a que presenta dificultades para satisfacer las siguientes necesidades:

Necesidad Problema Diagnostico de Enfermeria
Descansar y dormir Insomnio Deterioro del patron del suefio, relacionado con cambios fisicos del
embarazo, manifestado por despertarse tres 0 mas veces por la
noche.
Descansar y dormir Fatiga Fatiga, manifestado por cansancio y la incapacidad de

mantener las actividades habituales.

Eliminacion de los Infeccion de vias Infeccion, relacionada con el riidn manifestada por ego positivo
desechos del organismo | urinarias

Movimiento y Dolor de espalda Deterioro de la movilidad fisica, relacionada con dolor en la
mantenimiento de una espalda, manifestada, por enlentecimiento del movimiento al
postura adecuada sentarse y levantarse con dificultad.

Evitar peligros del Riesgo de parto Riesgo de parto prematuro relacionado con embarazo mdultiple
entorno prematuro e infeccion de vias urinarias.
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Objetivo

Lograr que la sefiora, pueda conciliar el suefio.

Diagnostico de

Intervencion

ID= Independiente
D= Dependiente
ITD=Interdependie

Fundamentacion

Criterio de
Evaluacion

Evaluacion

enfermeria

Deterioro del patron
del suenfo,
relacionado con
cambios fisicos del
embarazo,
manifestado por
despertarse tres o0
mas veces por la
noche.

Se le orientara a la
paciente, a que se
coloque  almohadas
bajo la espalda para
tomar una  mejor
posicion 'y  pueda
dormir.

Utilizar medidas

relajantes para que
pueda dormir, como
tomar un bafio de
agua tibia o un vaso
de leche tibio.

Se le ofertara a que
realice pequeias
siestas durante el dia.

El suefio es una de
las formas para
recuperar la energia,
perdida durante el dia
y por lo tanto genera
descanso fisico vy
mental.

Una siesta durante el
transcurso de la
mafana, facilitan la
induccion del suefio y
la restauracion de
patrones normales del
suefo.

A través de la
relajacion, disminuir
su estrés y que la pte.
Nos exprese de forma
verbal que puede
conciliar el suefio por
mas de seis horas.

La paciente adoptara
estas medidas para
dormir un poco mas.

La paciente esta
dispuesta a realizar
siestas en el

transcurso del dia.
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PLANEACION

OBJETIVO

Concientizar a la paciente de que las tareas domesticas o el exceso de trabajo puede provocar un parto prematuro.

Intervencion criterio de
Diagnéstico de ID= independiente evaluacion
enfermeria D = dependiente Fundamentacién Evaluacion
ITD =
interdependiente.
Fatiga, mamfgstado Estimular a la | El reposo en cama|lLa pte. Al dormir|La paciente
!oor can.sanC|o.YIa paciente a aumentar | puede facilitar que se | mejor, disminuird su | mantendra reposo
incapacidad de los  periodos de | evite el parto | fatiga, expresandola | relativo durante el
ma.nt_ener las descanso y disminuir | prematuro, ya que | de manera verbal. resto de su embarazo.
actlyldades la actividad fisica. retrasa la aparicion
habituales. del  preparto y
promueve el
crecimiento fetal
uterino.
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PLANEACION
OBJETIVO

Orientar a la paciente
urinarias

sobre las medidas higienico-dieteticas que debe tener para disminuir la infeccion de vias

Intervencion fundamentacion Criterio de Evaluacion
Diagndéstico de | ID = independiente Evaluacion
enfermeria D = dependiente
ITD =
interdependiente.
Infeccion relacionada | *Informar a la|* La ingesta de | Mediante los habito | * La paciente tomara
con el rifidn | paciente que ingiera | liquidos intermitentes | higiénico-dietéticos agua constantemente
manifestado por ego | al menos dos litros de | disminuye  bacterias, | que se le ensefian a | durante el dia.
positivo. agua al dia. estasis, concentracion |la pte. se espera
de calcio y | disminuir el riesgo de
precipitacion de | un parto prematuro
cristales urinarios. por ivu.
* Una ingesta
adecuada de liquidos,
mejora la funcion renal
*Orientar a a y la prevencién de ivu.

paciente que evite la
retencion urinaria.

* El drenaje
intermitente, estimula
la funcién de la vejiga,
evita sobre distension

La paciente miccionara
cada vez que sea
necesario.
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Ensefarle a la sefiora
A que tome medidas
higiénicas  después
de

Cada miccion.

y favorece el
vaciamiento  residual
completo y
regularmente mantiene
estéril la orina vy
conserva la capacidad
vesical sin  reflujo
uterovesical.

* una buena higiene
perineal evita*la
paciente  mantendra
maxima limpieza en la
region el riesgo de
infeccion.

La paciente
mantendra,  maxima
limpieza en la region
genital.
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PLANEACION

OBJETIVO
Se le informa a la paciente que los cambios fisiolégicos que surgen durante el embarazo suelen presentar este tipo de
malestar.
Intervencion

ID independiente
Diagnostico de | D = dependiente Fundamenta. Criterio de Evaluacién
enfermeria ITD= Evaluacion

Interdependiente.
Deterioro de la | *Explicarle que debe |La posicion 'y una|A través de la|La paciente intentara
movilidad fisica, | de tratar de mantener | mecanica corporal | orientacion sobre | de mejorar su
relacionado a dolor en | la espalda erguida y | adecuada, reducen la |los cambios | posicién de mecéanica
la espalda | que debe de flexionar | curvatura de la columna vy | fisiolégicos corporal y utilizara un
manifestado por | las rodillas cuando | mUsculos de la parte | durante el | zapato con un poco
enlentecimiento del | levante objetos del | inferior de la espalda, | embarazo, de tacon ya que
movimiento al | piso. reduce la tensién sobre | concientizar a la | refiere que siempre
sentarse y levantarse los masculos y ligamentos | pte.  Que  las | Utiliza sandalias.

con dificultad.

*No debe cargar cosas
pesadas y usar zapato
con un poco de tacén y
no sandalias.

*No estar mucho
tiempo sentada o de

pie.

y de igual manera se
reduce el dolor.

molestias que se
presentan durante
Su embarazo son
temporales.
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PLANEACION.
Objetivo

Proporcionar informacion a cerca de los signos del parto y también de las causas que le podrian desencadenar un

trabajo de parto.

Intervencién

ID=Independiente

: : ., Criterio de .
Diagnostico de Fundamentacion Eval - Evaluacion
enfermeria D= Dependiente valuacion
ITD=Interdependiente
Riesgo de parto | Se le informo que | Cualquier signo de alarma | Se espera que la | La paciente al

prematuro relacionado
con embarazo multiple
e infeccion de vias
urinarias.

debe acudir al hospital
en caso que tenga
salida de agua o
sangrado a través de
la vagina, o que no
sienta movimientos de
su bebe.

Se le explico la
importancia de que
tiene que tomar sus
medicamentos.

*betametasona

que se presente puede
complicar el embarazo y
poner en peligro la vida del
binomio madre-hijo.

La betametasona favorece
la maduracién del pulmén
y reduce la incidencia del
sindrome de dificultad
respiratoria en lactantes
pre término.

La ampicilina es un de los
medicamentos de primera
eleccion en el tratamiento
de ivus sin tener efectos

pte. Nos exprese
de forma verbal
los signos vy
sintomas de
alarma asi como
cuidados que
debe tener en
casa para evitar
un parto
prematuro.

conocer los signos de

alarma, sabra
identificarlos 'y en
caso de que se
presenten acudird

inmediatamente al
medico.

La paciente se
muestra cooperadora
en la orientacion vy
tomara Los
medicamentos Y
medidas preventivas
para evitar un parto
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*ampicilina

*redoxon.

Evitar tener relaciones
sexuales.

Tener periodos de
descanso y evitar el
trabajo en exceso.

toxicos para el binomio.

El redoxon le ayuda a
acidificar la orina para
disminuir el crecimiento
bacteriano.

El liquido seminal contiene
altas concentraciones de
prostaglandinas las cuales
pueden propiciar un parto
prematuro.

El reposo retrasa la
aparicion del preparto y
promueve el crecimiento
fetal uterino.

prematuro.
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V. CONCLUSIONES

El Proceso de Atencidon de Enfermeria es un método cientifico, el cual me ayudo a
brindar una orientacion integral hacia mi paciente en donde se logro detectar a
través de una valoracion los problemas y necesidades en los cuales estaba
afectada mi paciente, de esta manera se le oriento para que ella culminara su
embarazo sin problemas y complicaciones para el binomio madre-hijos. Ya que el
embarazo llego a las 38 sdg y los recién nacidos no necesitaron de cuidados
especiales ya que fueron egresados junto con la mama.

Con esto se cumplié con el fin principal de la enfermeria, que es dar atencion al
individuo familia y comunidad, aplicando el tipo de roll de Virginia Henderson de la
enfermera como compafera del paciente: la enfermera supervisa y educa al
paciente, pero es ella quien realiza su propio cuidado.
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