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INTRODUCCION

Esta tesina se centra en el tema de Parto pretérmino; cada afio nacen en el mundo unos 15
millones de bebés antes de llegar a término, es decir, mas de un millén de nifios prematuros
mueren cada afio debido a complicaciones en el parto. Muchos de los bebés prematuros que
sobreviven sufren algun tipo de discapacidad de por vida, en particular, discapacidades
relacionadas con el aprendizaje y problemas visuales y auditivos. A nivel mundial, la
prematuridad es la primera causa de mortalidad en los nifios menores de 5 afios. En casi
todos los paises que disponen de datos fiables al respecto, las tasas de nacimientos

prematuros estan aumentando.

En concreto, esta tesina tiene como meta definir los cuidados durante el embarazo asi como
la prevencion de riesgos; mas de tres cuartas partes de los bebés prematuros pueden
salvarse con una atencion sencilla y costo eficaz, consistente, por ejemplo, en ofrecer una
serie de servicios sanitarios esenciales durante el parto y el periodo postnatal. Para reducir
las tasas de prematuridad, es necesario ofrecer a las mujeres una atencién mejorada antes,
entre y durante los embarazos. Facilitar el acceso a los anticonceptivos y promover su
empoderamiento también puede contribuir a que disminuya el numero de nacimientos

prematuros.

En la siguiente tesina se abord¢ el caso de una paciente la cual acude al Hospital General de
México “Dr. Eduardo Liceaga” por amenaza de parto pretérmino; para la realizacion de
este trabajo se toma como ejemplo el modelo de Virginia Henderson, a fin de conocerlo
detalladamente en su aplicacion asi como rescatar la importancia y beneficios de los
cuidados en relacion con las 14 necesidades que esta nos plantea.

Los cuidados propuestos son los considerados de acuerdo a las condiciones presentadas por

la paciente.



JUSTIFICACION

La presente tesina se enfoca al parto pretérmino que representa no s6lo un problema
obstétrico, sino un problema de salud publica, ya que contribuye hasta en el 70% de la
mortalidad perinatal a nivel mundial y produce una elevada morbilidad neonatal, tanto
inmediata como a largo plazo, manifestada sobre todo por secuelas neuroldgicas que

repercuten en la vida futura del neonato, de la madre, de las familias y de la sociedad.

Los gastos que se requieren en forma global para atender las consecuencias del parto pre-
término, son de gran trascendencia tanto para las familias, la sociedad, las instituciones y

los gobiernos.

A pesar del aspecto multifactorial de las causas del parto pre-término, se han identificado
varios factores de riesgo que de alguna forma u otra se han asociado al parto prematuro sin
resultados estadisticos contundentes. Sin embargo, esto representa la oportunidad de
continuar estudiandolos con el propodsito de identificar aquellos que nos permitan predecir

con la mayor certeza, los casos que tendran una interrupcion prematura de la gestacion.

Es imperante conocer los factores de riesgo y métodos diagnosticos actuales, que permitan
identificar de manera oportuna, a las pacientes con riesgo de parto pretérmino en nuestra
poblacion derechohabiente, ya que por las caracteristicas del mismo, el porcentaje de

pacientes representa alrededor de la tercera parte de la atencion obstétrica.

La importancia de este documento, estriba en la atencién de un problema muy frecuente en
nuestro medio que ocasiona altos costos y saturacion de las Unidades de Terapia Intensiva

Neonatales, con un alto indice de morbilidad y mortalidad neonatal.

Por lo anterior, es importante identificar a los factores predictivos existentes en las
pacientes que culminaron su embarazo mediante un parto pretérmino, su diagndstico
oportuno y el mejor manejo disponible para tratar de disminuir este problema de salud

publica, cuya incidencia no se ha logrado modificar en mucho tiempo.



OBJETIVOS

GENERAL:

Proporcionar una nueva vision acerca del embarazo, sus cambios, asi como sus cuidados
para orientar la toma de decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la
mejor evidencia disponible, favoreciendo la mejora en la efectividad, seguridad y calidad
de la atencion de cuidados, contribuyendo de esta manera al bienestar del paciente, que

constituye el objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.

ESPECIFICOS:

v" Conocer lo mas relevante sobre parto pre-termind

v" Considerar la teoria de Virginia Henderson, como base para la elaboracion de este
proceso de atencion de enfermeria.

v" Valorar las 14 necesidades del paciente, para formular los diagndsticos de enfermeria y
planear los cuidados que este requiere.

v Analizar desde el punto de vista de enfermeria, las necesidades de atencion de una persona
con parto pretérmino, utilizando la teoria de las 14 necesidades de Virginia Henderson.

v’ Planear y dar cuidados de enfermeria que requiere para el restablecimiento y cuidado de su
salud.

v Evaluar la efectividad de las intervenciones de enfermeria en el mejoramiento de la salud

del paciente y resolucion de sus requerimientos de cuidado.
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CONCEPTO DE ENFERMERIA®

Es la ciencia que se dedica al cuidado y atencidon de enfermos y heridos, asi como a otras
tareas sanitarias, siguiendo pautas clinicas. La enfermeria forma parte de las conocidas

como ciencias de la salud.

La enfermeria abarca la atencidon auténoma y en colaboracién dispensada a personas de
todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o no, y en todas circunstancias.
Comprende la promocién de la salud, la prevencion de enfermedades y la atencion

dispensada a enfermos, discapacitados y personas en situacion terminal.

Enfermeria también es la profesion de la persona que se encarga del cuidado y la atencion
de los heridos y los enfermos bajo criterios clinicos; La enfermeria es una de las areas mas
importantes de la medicina, a pesar de que en los registros académicos aparezca siempre a
la sombra de otras disciplinas mas renombradas. Se entiende por enfermeria al cuidado
integral que realiza el personal calificado sobre un individuo en diferentes condiciones de
salud. La enfermeria puede llevarse a cabo tanto sobre pacientes ambulatorios como en

pacientes de gravedad que requieren permanente atencion y proteccion

1 OMS. CONCEPTO DE ENFERMERIA. EN: http://www.who.int/topics/nursing/es/  RECUPERADO EL: 7 DE OCTUBRE DE 2016.


http://www.who.int/topics/nursing/es/

ORIGEN DE ENFERMERIA

Florence Nightingale definid la enfermeria hace unos cien afios como “la actuacion sobre el
entorno del paciente para ayudar en su recuperacion”. Un ambiente limpio, ventilado y
tranquilo era fundamental para recuperar la salud. Considerada como la primera teoria,
Nightingale elevo la enfermeria al status de profesion. Anteriormente, se las consideraba
como expertas amas de llaves y no como personas dedicadas al cuidado de los pacientes.

Virginia Henderson fue una de las primeras enfermeras modernas que definieron la
profesion. En 1960 escribié “La funcion propia de la enfermera es ayudar al individuo, sano
o enfermo, para que realice aquellas actividades que contribuyen a su salud o a su
recuperacion; tareas que el individuo realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, voluntad o
los conocimientos necesarios, y todo ello de forma que el individuo se sienta capaz de

llevarlas a cabo lo més pronto posible”. 2

Perspectiva historica

Desde los primeros tiempos se reconoce la figura de la enfermera como la persona que
proporciona ayuda al enfermo, a los nifios y los recién nacidos. Antes de la Era Cristiana
(afio 1500 d.C.), eran las mujeres las encargadas de prestar atencion al enfermo en el hogar.
Mas tarde, las 6rdenes monasticas se ocuparon de estas actividades integrandolas en sus
actividades normales. La primera orden de enfermeria, las Hermanas Agustinas, se fundo
en la Edad Media. Esta fue probablemente la primera organizacion puramente sanitaria que
se cred para el servicio publico.

Antes de la Reforma Protestante del siglo XVI, los hospitales se organizaban bajo la
direccion de la Iglesia Catolica. A partir de la Reforma, a principios de 1517, el interés por
la iglesia y la religion disminuy6 en gran medida. Esta crisis provoco el nacimiento del
llamado periodo oscuro de la enfermeria. Los hospitales eran lugares insalubres, oscuros y
denigrantes. Mujeres descritas como amigas de la bebida, crueles e inmorales se ocupaban
de la atencion del enfermo. Sus labores eran realizar las tareas domésticas del hospital,

lavar la ropa, y hacer la limpieza, y todo ello por un escaso salario. No se necesitaba

2 KOZIER, ERB, OLIVIERI. (4° EDICION).(1993). ENFERMERIA FUNDAMENTAL CONCEPTOS PROCESOS Y PRACTICA. MEXICO D.F. MCGRAW-HILL INTERAMERICANA. pag. 3



ninguna formacién especial para ejercer como enfermera y su jornada laboral era de
entrel2 y 40 horas consecutivas. Este periodo oscuro finalizo a mediados del siglo XIX.

La reforma llegd de la mano de una enfermera britanica, Florence Nightingale, durante la
guerra de Crimea (1854-1856). Los esfuerzos de Florence lograron que la enfermeria se
convirtiera definitivamente en una profesion respetada. Ademas de luchar por la limpieza y
la comodidad de los hospitales, Florence trabajé en favor de la educacion del pueblo
ensefidandole a tomar medidas sanitarias y a evitar en lo posible las enfermedades
provocadas por las infames condiciones de las ciudades. Florence creia en la prevencion y
en la necesidad de un ambiente siempre fresco, agua potable, medicacion adecuada, paz,
movilidad y el conocimiento para que el cliente cuidara de si mismo. Muchas de las

propuestas de Florence son ahora las bases de la atencion. ®

3 KOZIER, ERB, OLIVIERL. (4° EDICION).(1993). ENFERMERIA FUNDAMENTAL CONCEPTOS PROCESOS Y PRACTICA. MEXICO D.F. MCGRAW-HILL
INTERAMERICANA. pag. 5



CIENCIA EN LA ENFERMERIA

La enfermeria a lo largo del tiempo se ha desarrollado como ciencia y como profesion, pero
todo cambio, y alin més toda consolidacion debe ir respaldada por una teoria, y por una
practica. La enfermeria modifica su modo de atender las necesidades de nuestra sociedad
cambiante a medida que se produce la evolucidn; enfermeria se redefine continuamente,

, . . . 4
adaptandose a las exigencias de nuestro mundo cambiante.

Filosofia: Orientacion, manera habitual de afrontar la vida: posicion general con relacion a
la naturaleza de las cosas y del mundo. La filosofia de una ciencia guia los valores que son

la base del desarrollo de una disciplina.

Ciencia: Doctrina del conocimiento. Es la observacion, identificacion, descripcion,
investigacion experimental y explicacion tedrica de los fendmenos naturales. También es
un cuerpo de conocimientos; asi pues la ciencia se define como un cuerpo unificado de
conocimientos que se encarga de cuestiones de temas especificos y también como los

, . . . .. 5
procesos y metodologias necesarios para proporcionar dicho conocimiento.

Conocimiento: Sugiere una comprension adquirida a través del aprendizaje o la

investigacion de lo que se conoce como la cuestion de un tema en una disciplina.

Concepto: Es una idea compleja de un fenémeno (objeto, propiedad o suceso). Los
conceptos son los principales componentes de la teoria. Son las etiquetas que se utilizan
para identificar los fendémenos. Los conceptos abstractos son independientes del tiempo y

del espacio, y son observables de manera indirecta.

Disciplina: Campo de investigacion marcado por una perspectiva unica, es decir, una

manera distinta de ver los fenémenos. ®

4 CESAR LEAL Y JOSE GORGE CARRASCO. (1° EDICION). (2010). FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA CUIDADOS BASICOS CENTRADOS EN LAS NECESIDADES DE LAS PERSONAS.
MEXICO.D.F. pag. 3
5 CESAR LEAL Y JOSE GORGE CARRASCO. (1° EDICION). (2010). FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA CUIDADOS BASICOS CENTRADOS EN LAS NECESIDADES DE LAS PERSONAS.
MEXICO.D.F. pag. 4
6 CESAR LEAL Y JOSE GORGE CARRASCO. (1° EDICION). (2010). FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA CUIDADOS BASICOS CENTRADOS EN LAS NECESIDADES DE LAS PERSONAS.
MEXICO.D.F. pag. 5



METODO CIENTIFICO EN LA ENFERMERIA

Los cuidados de salud constituyen un campo de investigacion cada vez mas frecuentado por
investigadores procedentes de diversas ramas del sabes como la medicina, la enfermeria,
entre otras. Centrados en la enfermeria, ese interés creciente queda puesto de manifiesto en
la celebracion de cursos, jornadas y congresos que abordan de manera monografica algin
aspecto de la metodologia enfermera, asi como en publicaciones especificas sobre el tema,
todo ello con la finalidad central de contemplar la enfermeria como una disciplina
autobnoma en el conjunto de las profesiones de la ciencias de la salud, aspiracion largamente
deseada como se demuestra cuando echamos una mirada al pasado del quehacer enfermero
en nuestro pais.

El disponer de un area de conocimiento especializado es una condicion indispensable para
ser reconocidos como profesionales de pleno derecho por los miembros de las restantes
disciplinas y por el publico en general. Este conocimiento se obtiene a través del método
cientifico y el productivo de éste (las teorfas). ’

El método hipotético-deductivo consta de cuatro pasos, y son:

1. Observacion de los hechos o recogida de datos que requieren una explicacion.

2. Formulacién de hipotesis con las que damos esa explicacion requerida.
3. Deduccion de predicciones de las hipotesis que pueden contrastarse en la realidad.
4. Contrastacion de esas predicciones o deducciones.
METODO CIENTIFICO P.E.
Planteamiento del problema €—>| Valoracién del problema de alteracidn o riesgo de la salud
Planteamineto de las hipétesis e o Diagnostico de enfermeria
Planificacion de la investigacion —> Planificacion de los cuidados de enfermeria
Ejecucion de la investigacion —> Ejecucion de los cuidados de enfermeria
Varificacion de las hipétesis - Contrastacion |€————=3 Evaluacion de los cuidados de enfermeria

7 CESAR LEAL Y JOSE GORGE CARRASCO. (1° EDICION). (2010). FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA CUIDADOS BASICOS CENTRADOS EN LAS NECESIDADES DE LAS PERSONAS.
MEXICO.D.F. pag. 17
8 CESAR LEAL Y JOSE GORGE CARRASCO. (1° EDICION). (2010). FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA CUIDADOS BASICOS CENTRADOS EN LAS NECESIDADES DE LAS PERSONAS.
MEXICO.D.F. pag. 18



LA ENFERMERIA EN LA ACTUALIDAD

La enfermeria es un arte y una ciencia. El profesional de enfermeria debe aprender a prestar
cuidados con arte, compasion, afecto y respeto por la dignidad y la individualidad de cada
paciente. Como ciencia la practica enfermera estd basada en un cuerpo de conocimiento que
estd continuamente cambiando por medio de nuevos descubrimientos e innovaciones.
Cuando se integran la ciencia y el arte de la enfermeria en la practica, la calidad de los

cuidados esta en un nivel de excelencia que beneficia a los pacientes y sus familias. S

Hoy en dia las enfermeras toman parte activa en determinar las mejores practicas para el
manejo del cuidado de la piel, el control del dolor, el manejo de la nutricion y el cuidado de
ancianos, por citar s6lo unos ejemplos.

La enfermeria es una combinacion de conocimientos de las ciencias fisicas, las
humanidades y las ciencias sociales, junto con las competencias clinicas necesarias para los
cuidados seguros y de calidad centrados en el paciente. Continuamente responde y se
adapta a nuevos retos. Las enfermedades estdn en una posicidon unica para perfeccionar y

., ... 10
dar forma al futuro de la atencidn sanitaria.

Escasez de enfermeras

Hay una continua escasez de enfermeras a nivel mundial, que es consecuencia de un
insuficiente numero de enfermeras tituladas cualificadas para ocupar las vacantes y de la
pérdida de enfermeras cualificadas por otras profesiones, pero también presenta retos y
oportunidades para la profesion. Se invierten muchos dolares de la atencidn sanitaria en
estrategias dirigidas a reclutar personal de enfermeria bien formado, que piense
criticamente, motivado y entregado. Existe un vinculo directo entre los cuidados de las
enfermeras y los resultados positivos para el paciente, la reduccion de las tasas de

L L . . fge 11
complicaciones y un retorno mas rapido del paciente a un estado funcional 6ptimo.

9 POTTER Y PERRY. (8° EDICION). (2015). FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA. ELSEVIER, ESPANA. P4g. 1
10 POTTER Y PERRY. (8° EDICION). (2015). FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA. ELSEVIER, ESPARNA. Pag. 2
11 POTTER Y PERRY. (8° EDICION). (2015). FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA. ELSEVIER, ESPANA. Pég. 4

10



Siglo XXI

La practica y la formacion enfermeras continian evolucionando para satisfacer las
necesidades de la sociedad. En 1990 la ANA establecio el Center for Ethics and Human
Rights. El centro proporciona un foro para abordar las complejas cuestiones éticas y de
derechos humanos con las que se enfrentan las enfermeras y disefia actividades y
programas para aumentar su competencia ética.

Actualmente, la profesion se enfrenta a multiples retos. Las enfermeras en el ambito
asistencial y las enfermeras docentes estan revisando la practica enfermera y los curriculos
de formacion para satisfacer las siempre cambiantes necesidades de la sociedad, incluido el

. . . . . . 12
bioterrorismo, las infecciones emergentes y la gestion de catastrofes.

Profesionalismo de enfermeria

Existen diversas formas de diferenciar la profesion de la ocupacion. Una profesion requiere
ciertos conocimiento, destreza y preparacion especial. Los términos de ocupacion y
vocacion se utilizan, frecuentemente, como sinénimos; sin embargo, la vocacion es el
trabajo que se realiza regularmente o aquella tarea que agrada especialmente a una persona,
mientras que una ocupacion es una actividad en la cual no se compromete. De este modo, la
ocupacion no ofrece ningun interés especial a la persona y puede ser incluso temporal;
mientras que la vocacion implica la entrega del individuo dentro de un area de interés
constante. En este capitulo utilizaremos el término ocupacion para hacer referencia a los no

: 13
profesionales.

12 POTTER Y PERRY. (8° EDICION). (2015). FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA. ELSEVIER, ESPANA. P4g. 3
13 KOZIER, ERB, OLIVIERI. (4° EDICION).(1993). ENFERMERIA FUNDAMENTAL CONCEPTOS PROCESOS Y PRACTICA. MEXICO D.F. MCGRAW-HILL INTERAMERICANA. pag. 7

11



TERMINOS CENTRALES DE LA DISCIPLINA ENFERMERA

Paradigma: Corriente de pensamiento y manera de ver y comprender el mundo que
influyen en el desarrollo del saber y de la habilidad en el seno de las disciplinas. Representa
la linea mas general de cualquier disciplina, su unidad o marco, describiendo los fenémenos

. , 14
sobre los que se debe basar y regir de forma univoca.

Metaparadigma: Segun Kérovac, es la perspectiva de conjunto de una disciplina, que
precisa de los conceptos centrales de la misma (cuidado enfermero, persona, salud, entorno,

en el caso del Metaparadigma enfermero) e intenta explicar sus relaciones.

Modelo: Idea que se explica a través de la visualizacion simbolica y fisica. Los modelos
simbdlicos han perdido toda forma fisica para lograr un nivel de abstraccion superior al de
los modelos fisico. Los modelos pueden usarse para facilitar el razonamiento basado en los
conceptos y las relaciones entre ellos, o bien para planificar el proceso de investigacion.

. i . 15
Los modelos son representaciones esquematicas de ciertos aspectos de la realdad.

Modelo conceptual: Representacion abstracta que explica una perspectiva de la disciplina,
es decir, una concepcion que guia la practica, la investigacion, la formacion y la gestion.
Constituidos por ideas abstractas y generales y proposiciones que especifican sus
interrelaciones.

Los modelos conceptuales tienen tres elementos:

1. Suposicion o supuestos: Declaraciones de hechos que se aceptan para reforzar el
fundamento teodrico de los conceptos. *¢
2. Sistema de valores: Son las creencias que refuerzan una profesion, y por lo general

son similares en todos los modelos.

14 CESAR LEAL Y JOSE GORGE CARRASCO. (1° EDICION). (2010). FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA CUIDADOS BASICOS CENTRADOS EN LAS NECESIDADES DE LAS PERSONAS.

MEXICO.D.F. pag. 5
15 CESAR LEAL Y JOSE GORGE CARRASCO. (1° EDICION). (2010). FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA CUIDADOS BASICOS CENTRADOS EN LAS NECESIDADES DE LAS PERSONAS.

MEXICO.D.F. pag. 6
16 CESAR LEAL Y JOSE GORGE CARRASCO. (1° EDICION). (2010). FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA CUIDADOS BASICOS CENTRADOS EN LAS NECESIDADES DE LAS PERSONAS.

MEXICO.D.F. pag. 7
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3. Principios: Desde las suposiciones y los valores se pueden desarrollar siete grandes
principios: meta de enfermeria, cliente (paciente), papel de la enfermera, origen del
problema del cliente, enfoque de intervencion, formas de actuacion, y
consecuencias de la actividad de enfermeria.

4. Teoria: Conjunto de enunciados y proposiciones formados por conceptos y
relaciones entre ellos, organizados de manera coherente y sistematica que tiende a

describir, explicar o predecir un fenomeno.

17 CESAR LEAL Y JOSE GORGE CARRASCO. (1° EDICION). (2010). FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA CUIDADOS BASICOS CENTRADOS EN LAS NECESIDADES DE LAS PERSONAS.
MEXICO.D.F. pag. 8
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MODELO PROPUESTO POR VIRGINIA HENDERSON

Para Virginia Henderson®® la funcion de la enfermera es: ayudar al individuo, enfermo o
sano, a realizar las actividades que contribuyen a su salud o recuperacion (o a una muerte
tranquila), que llevaria a cabo sin ayuda si contara con la fuerza, voluntad o conocimiento
necesarios, haciéndolo de tal modo que se facilite la consecucion de independencia lo mas

répidamente posible. *°

Virginia Henderson penso en el paciente como una persona que necesita asistencia para
recuperar la salud, independencia o una muerte tranquila. Su vision organicista plantea al
individuo como un ser total que no puede ser reducido a la suma de sus partes; es
desarrollista porque conforma una espiral con componentes organizados de manera

implicita y explicita en diferentes situaciones que la persona experimenta. %

Afirmaciones tedricas
La relacion enfermera paciente. Se pueden establecer tres niveles en la relacion
enfermera paciente que van desde una relacion muy dependiente a la practica

independencia:

1. La enfermera como una sustituta del paciente.
2. La enfermera como una auxiliar del paciente.

3. La enfermera como una compariera del paciente.

En el momento de una enfermedad grave, se contempla a la enfermera como un sustituto de
las carencias del paciente para ser completo, integro o independiente debido a su falta de
fortaleza fisica, voluntad o conocimiento. Henderson reflejo este punto de vista al declarar
que la enfermera es temporalmente la conciencia del inconsciente, el amor del suicida, la

pierna del amputado, los ojos de quien se ha quedado ciego, un medio de locomocion para

18 VIRGINIA HENDERSON NACIO EN 1897 EN KANSAS (MISSOURI). SE GRADUO COMO ENFERMERA DOCENTE EN 1921 EN LA ARMY SCHOOL OF NURSING DE WASHINGTON. MURIO
EN ESTADOS UNIDOS EN 1996.

19 MARRINER TOMEY, ANN. (1999) MODELOS Y TEORIAS EN ENFERMERIA. ESPANA. HARCOURT BRACE. PAG. 102

20 JIMENEZ-CASTRO ANA BERTHA. ALGUNAS REFLEXIONES SOBRE LA FILOSOFIA DE VIRGINIA HENDERSON. EN: http://www.imss.gob.mx/nr/rdonlyres/asf14b4b-e1d2-deed-ae72-
134594e80899/0/reflexiones_filosof_virgina_hend.pdf RECUPERADO. EL 15 DE OCTUBRE DEL 2016
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el niflo, la experiencia y la confianza para una joven madre, la boca de los demasiado

débiles o privados del habla, etc.

Durante los estados de convalecencia, la enfermera socorre al paciente para que adquiera o
recupere su propia independencia. Henderson afirmé que independencia es un término
relativo. Nadie es independiente de los demas, pero nos esforzamos por alcanzar una

interdependencia sana, no una dependencia enferma.

Como compatfieros, la enfermera y el paciente forman juntos el plan de asistencia. Con
independencia del diagnodstico existen unas necesidades basicas que pueden estar matizadas
por otras circunstancias como la edad, el caracter, el estado animico, la posicion social o
cultural y la capacidad fisica e intelectual.

La enfermera debe ser capaz de valorar no solamente las necesidades del paciente sino
también las condiciones y estados patoldgicos que las alteran. Henderson afirmaba que la
enfermera debe meterse en la piel de cada paciente para conocer cudles son sus

necesidades. Luego, debe contrastarlas con él.

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

las instalaciones disponibles.

La enfermera y el paciente siempre trabajan por un objetivo, ya sea la independencia o una
muerte tranquila. Una de las metas de la enfermera debe ser mantener la vida cotidiana del
paciente 1o mas normal posible. Otro de los fines importantes para una enfermera es
favorecer la salud. Henderson sefialaba que se puede sacar mayor partido de ayudar a una
persona a aprender cémo mantener su salud que preparando a los terapeutas mas

especializados para que la ayuden en los momentos de crisis.

La relacion enfermera médico. Henderson insistia en que la enfermera tenia una funcion
especial, diferente de la de los médicos. El plan asistencial formulado por la enfermera y el

paciente debe aplicarse de forma que se promueva el plan terapéutico prescrito por el
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médico. Henderson remarcaba que las enfermeras no estdn a las 6rdenes del médico, ya que
cuestionaba la filosofia de que los médicos den 6rdenes a los pacientes y a los empleados
sanitarios. Yendo mas alla, recalcaba que la enfermera ayuda al paciente a manejar su salud
cuando no se dispone de médicos. Asimismo indicaba que muchas de las funciones de la

enfermera y el médico se solapan.

La enfermera como miembro del equipo sanitario. La enfermera trabaja de forma
independiente con respecto a otros profesionales sanitarios. Todos ellos se ayudan
mutuamente para completar el programa de asistencia pero no deben realizarse las tareas
ajenas. Henderson recordaba que ninguna persona del equipo debe sobrecargar a otro de
sus miembros con peticiones que no pueda llevar a cabo dentro de su funcién

especializada.

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

racion o la tarta entera.

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

gran medida de lo que haga el resto del personal sanitario.
Henderson ampli6 su definicion a los profesionales de la enfermeria. Segiin sus palabras.

“la enfermeria no existe en un vacio. Debe desarrollarse y progresar para satisfacer los

nuevos requisitos sanitarios del publico segliin se vayan presentando”.
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Metodo ldgico.

Henderson aplica aparentemente una forma deductiva®® de razonamiento 16gico en el
desarrollo de su definicion de enfermeria. Dedujo esta definicion y las 14 necesidades de su
modelo de los principios psicologicos y fisioldgicos. Los supuestos de la definicion de
Henderson deben estudiarse con el fin de valorar su concordancia 16gica. Muchos de los
supuestos tienen validez por su gran coincidencia con las publicaciones y las conclusiones
de investigacion de cientificos de otras disciplinas. Por ejemplo las 14 necesidades bésicas
que senala se corresponden intimamente con la clasificacion de las necesidades humanas
ampliamente aceptada, aunque Henderson confecciond su relacion antes de leer el trabajo

22 23
de Maslow™.

21 EL METODO DEDUCTIVO fue creado por René descartes, se suele decir que se pasa de lo general a lo particular, de forma que partiendo de unos enunciados de caracter universal y utilizando
instrumentos cientificos, se infieren enunciados particulares. estudia un fenémeno o problema desde el todo hacia las partes, es decir analiza el concepto para llegar a los elementos de las partes del
todo. entonces dirfamos que su proceso es sintético analitico.

22 IMPORTANTE RESALTAR QUE HENDERSON NACIO EN 1897 Y PUBLICO EN 1960 SU FOLLETO BASICS PRINCIPLES OF NURSING CARE. Y MASLOW NACIO EN 1908 PUBLICANDO SU
TEORIA SOBRE LA MOTIVACION HUMANA (EN INGLES, A THEORY OF HUMAN MOTIVATION) EN 1943,

23 MARRINER Tomey, Ann. (1999) Modelos y teorfas en enfermeria. Espafia. Harcourt Brace. Pag. 104.
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MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia Henderson y su teoria de necesidades del paciente

Estas necesidades comunes a toda persona, enferma o sana, son:

1.

o

*

10.

11

13.

14.

Oxigenacion. (Respirar normalmente)

Nutricion e hidratacion. (Comer y beber de forma adecuada)

Eliminacion. (evacuar los productos de desecho del organismo)

Moverse y mantener una posicion adecuada.

Suefio y descanso.

Usar prendas de vestir adecuadas. (Para vestirse y desvestirse)

Termorregulacion. (Mantener la temperatura del cuerpo dentro de un margen
adecuado seleccionando la ropa y modificando las condiciones ambientales)
Mantener la higiene. (Aseo personal cuidado de la piel y mantener un buen aspecto)
Evitar los peligros del entorno. (Impedir dafos personales y a los demas)
Comunicarse con otras personas. (expresar emociones, necesidades, temores u

opiniones)

. Vivir seglin sus valores y creencias. (Actuar con arreglo a la propia fe)

12.

Trabajar y sentirse realizado. (Actuar de manera que se tenga la sensacion de
satisfaccion con uno mismo)

Participar en actividades recreativas. (Disfrutar de diversas formas de
entretenimiento)

Aprender, descubrir y satisfacer la curiosidad. (Alcanzar un desarrollo y una salud

normales y acudir a los centros sanitarios disponibles)

Aceptacion por la comunidad de la enfermeria.?*

Ejercicio profesional. La definicion de enfermeria de Henderson en lo que se refiere al

ejercicio profesional sefiala que si una enfermera considera que su funcidn principal es el

cuidado directo del paciente, recibira la compensacién inmediata de observar un progreso

24 1BID.PAG. 106 A108
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en el mismo desde la dependencia a la independencia. La enfermera debera esforzarse en
comprender al paciente cuando éste no posee voluntad, conciencia o fortaleza necesaria.

El método de Henderson para cuidar al paciente era deliberado y obligaba a tomar
decisiones. Aunque no menciond especificamente las etapas del proceso de enfermeria,
cabe observar que los conceptos estan interrelacionados.

En la fase de valoracion, la enfermera debera repasar en el paciente los 14 componentes de
la atencién basica de enfermeria, esta fase se completa mediante el andlisis de los datos
compilados, para lo que es necesario conocer lo que es normal en la enfermedad y en la
salud.

La fase de planificacion se supone trazar un plan que ajuste a las necesidades del paciente,
la actualizacion del plan seglin se requiera en funcion de los cambios, el uso del plan como
registro y la confianza de que se adapta a la planificacion prescrita por el médico. Un buen
plan, opina, integra el trabajo de todas las personas que integran el equipo.

Al aplicar el plan, la enfermera ayuda al paciente a realizar su actividad para mantener la
salud, recuperarse de la enfermedad o morir de forma tranquila. Las intervenciones son
personalizadas, dependiendo de los principios fisiologicos, la edad, la formacion cultural, el
equilibrio emocional, la capacidad fisica y mental del paciente.

Henderson evaluaba al paciente con arreglo a su grado de independencia. Sin embargo, el
niflo no puede ser independiente, como tampoco una persona inconsciente. En algunos

estadios de la enfermedad hay que asumir el deseo del paciente de depender de otro.

Formacion. Henderson declar6 que para que una enfermera ejerza su profesion de forma
experta y aproveche los métodos cientificos para mejorar sus técnicas, necesita contar con
un tipo de formacion que sélo se imparte en las escuelas superiores y universidades. La
formacion de una enfermera requiere una comprension global de todos los seres humanos.
Esta afirmacion apoya la postura que tomo la ANA® en 1965.

Por otra parte, Henderson creia que el valor de la educacion derivaba no solo de la suma de
conocimientos adquiridos sino también de la confianza personal desarrollada en el
instituto de educacién superior del entorno. Afirmaba que la enfermeria constituye una
ocupacion universal y una educacion superior permite ejercerla mejor.

En su obra The Nature on Nursing: A Definition and its Implications for Practice,

Research, and Education, Henderson contempla tres fases en el plan de estudios dentro del

25 Asociacion Americana de Enfermeras (por sus siglas en ingles. ANA American Nurses Association)
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aprendizaje de todo estudiante. Todas ellas giran en torno a un mismo eje: asistir al paciente
cuando necesita fortaleza, voluntad o conciencia para llevar a cabo sus actividades
cotidianas o cumplir una terapia hacia la meta final de la independencia.

En primer lugar, se hace particular hincapié en las necesidades fundamentales del paciente,
la planificacion de los cuidados de enfermeria y la funcion especializada de la enfermera
para auxiliar al paciente en la realizacion de las tareas rutinarias cotidianas. En esta etapa
del programa de estudios no se remarca el estado patoldgico o la enfermedad en concreto,
pero se tiene en cuenta el estado que, siempre presente, afecta a las necesidades basicas del
paciente. En la segunda fase, se pone el acento en la ayuda a los pacientes para satisfacer
sus necesidades en casos de grandes trastornos corporales o estados patologicos que
requieren la modificacion del plan de cuidados de la enfermera. El paciente plantea al
estudiante problemas de mayor envergadura. Obliga a un mayor conocimiento de la ciencia
médica y a que el estudiante comience a comprender las razones del tratamiento de los
sintomas. En la tercera fase, la formacion se centra en el paciente y la familia. El estudiante
se compromete con un estudio completo del paciente y de todas sus necesidades.
Henderson ha resaltado la importancia de crear en los estudiantes de enfermeria el habito de
preguntar, participar en cursos de biologia, fisica y sociologia u otras humanidades,
adentrarse en otros campos del saber, observar una atencion eficaz y ofrecerla en diversas

circunstancias.

Investigacion: Henderson recomendaba la investigacion en bibliotecas, actividad a la que
ella era muy aficionada, consultando los fondos de las bibliotecas y las investigaciones
sobre enfermeria. También promocionaba a los estudiantes de enfermeria de nivel superior
y consideraba que era necesario investigar para evaluar y mejorar el ejercicio de la
profesion.

Las enfermeras deben adquirir el habito de buscar investigaciones en las que se puedan
basar su experiencia, decia Henderson. Instaba a las enfermeras a acudir a los libros y a
dirigir su propia investigacion mas para mejorar su actividad que por puro prestigio

académico.

En un estudio y valoracion sobre la investigacion de enfermeria elaborada por Henderson y
Leo W. Simmons en 1964, se resumen varias de las razones de la falta de investigacion en

la enfermeria clinica, entre las que se incluyen las siguientes:
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1. Las principales energias dentro de la profesion se consumen en mejorar la
preparacion de las enfermeras.

2. Aprender a conseguir un numero de enfermeras suficiente y mantenerlo para
satisfacer la creciente demanda supone un gasto de enfermeria considerable.

3. La necesidad de gestores y educadores ha agotado practicamente la disponibilidad
de enfermeras tituladas.

4. La falta de apoyo por parte de la administracion, la gestion de enfermeria y los

médicos ha desanimado a los investigadores.

De cada uno de los 14 componentes de asistencia de enfermeria surgen cuestiones relativas
a la investigacion, y la funcion de la enfermera deberda consistir en asumir la
responsabilidad de identificar los problemas para validar de forma continua su funcion,
mejorar los métodos que emplea y asegurar la eficacia de sus cuidados.

Henderson concluyd que ningun oficio, ocupacion o profesion en esta época se puede
valorar o mejorar adecuadamente en la practica sin investigacion. La investigacion es el
tipo de andlisis mas fiable.

Pensaba también que hasta que no aprendiera a utilizar las fuentes bibliogréficas (...), una
enfermera no habia dado el paso elemental para ejercer una profesién basada en la

investigacién, una reclamacion que gustan de hacer las enfermeras en la actualidad.

Critica: Antes de tratar de evaluar las teorias sobre enfermeria de Virginia Henderson en
relaciéon con los criterios comUnmente aceptados de sencillez, generalidad, precision
empirica y consecuencias deducibles, debe entenderse que ella no pretendi¢ desarrollar una
teoria definitiva sobre enfermeria. Por el contrario, desarrollo un concepto o definicidon
personal en un intento por aclarar lo que se consideraba como funcion especializada de la
enfermera es un compendio de muchas influencias, algunas positivas y otras
negativas...Tengo primero que aclarar que no pretendo que todo el mundo esté de acuerdo
conmigo. Al contrario, insto a todas las enfermeras a desarrollar su propio concepto.

La definicion de Henderson se puede considerar una gran teoria o filosofia dentro del
estadio previo al paradigma del desarrollo tedrico sobre enfermeria. Su concepcion,
descriptiva y facil de interpretar, se define en términos del lenguaje comun. Sus

definiciones de enfermeria y la enumeracion de las 14 funciones basicas de esta disciplina
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trazan una perspectiva dirigida a explicar una globalidad de la conducta de la enfermera.
Dado que su intencion no era definir una teoria, Henderson no aport6 afirmaciones tedricas
internacionales ni tampoco las definiciones operativas necesarias para sustentar una teoria.

No obstante, es algo que se puede hacer.

Consecuencias que se pueden derivar: El enfoque de Henderson ha sido util para
promover nuevas ideas y para fomentar desarrollos conceptuales posteriores de otros
autores tedricos. En los numerosos trabajos que publico, explico la importancia de la
independencia de la enfermera y, a la vez, de su interdependencia con respecto a otras
ramas dentro de la especialidad de atencion sanitaria. Asimismo ha influido en el desarrollo
de programas de estudios y ha contribuido enormemente a potenciar la importancia de la

investigacion en el ejercicio de la enfermeria clinica.
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PROCESO DE ATENCION DE LA ENFERMERIA

Un proceso es una serie de actuaciones planificadas u operaciones dirigidas hacia un

resultado en particular. Es un método sistematico y racional de planificar y dar cuidados de

enfermeria. Su objetivo es identificar las necesidades de salud actuales y potenciales del

cliente, establecer planes de salud actuales y potenciales del cliente, establecer planes para

resolver las necesidades identificadas y actuar de forma especifica para resolverlas. El

proceso es ciclico y sus componentes siguen una secuencia logica.

26

Fases del proceso de atencién de la enfermeria?’

1.

Valoracion consiste en recopilar, verificar y organizar los datos del nivel de salud
del cliente. La informacion de los aspectos fisicos, emocionales, del desarrollo,
sociales, intelectuales y espirituales, se obtiene de varias fuentes, y es la base de la
actuacion y la toma de decisiones en fases siguientes. Para realizar este primer paso
del proceso, son esenciales las técnicas de observacion, comunicacion y de
entrevista.

Diagndstico es un proceso que tiene como resultado un informe diagndstico o
diagnodstico de enfermeria, el cual, constituye una relacion de las alteraciones,
actuales o potenciales, del nivel de salud del cliente. El analisis consiste en
desglosar las diferentes partes de un todo como se hace. Un problema de salud
actual es aquel que existe en ese momento. Un problema de salud potencial consiste
en la presencia de factores de riesgo que predisponen a que las personas o las
familias tengan alteraciones en su salud.

La planificacion implica una serie de fases, en las cuales la enfermera establece las
prioridades, anota los objetivos o las respuestas esperadas, y escribe las actividades
de enfermeria seleccionadas, para solucionar los problemas identificados, y para
coordinar el cuidado prestado por todos los miembros del equipo de salud. En
colaboracion con el cliente, desarrolla acciones especificas para cada diagndstico de
enfermeria.

La ejecucion consiste en llevar a cabo el plan de cuidados. Durante esta fase, la

enfermera contintia recogiendo datos y validando el plan realizado. La recogida

26 KOZIER, ERB, OLIVIERI. (4° EDICION).(1993). ENFERMERIA FUNDAMENTAL CONCEPTOS PROCESOS Y PRACTICA. MEXICO D.F. MCGRAW-HILL INTERAMERICANA. p4g. 181
27 KOZIER, ERB, OLIVIERI. (4° EDICION).(1993). ENFERMERIA FUNDAMENTAL CONCEPTOS PROCESOS Y PRACTICA. MEXICO D.F. MCGRAW-HILL INTERAMERICANA. p4g. 185

23



continua de informacidn es esencial, no sola para descubrir los cambios en el estado
del cliente, sino también para obtener aquellos datos que permitiran la evaluacion de
los objetivos en la siguiente fase. La enfermera determina: (a) si el plan de cuidados
es realista y ayuda al cliente a lograr las respuestas o metas deseadas, (b) si se han
considerado las prioridades del cliente, (¢) si el plan esta individualizado para cubrir
las necesidades particulares de éste.

La evaluacion valora la respuesta del cliente a las actuaciones de enfermeria y
después, se compara esta respuesta a los estandares fijados con anterioridad. Con
frecuencia, estos estandares se refieren a criterios de respuesta o criterios de
evaluacion. La enfermera determina en qué medida los objetivos o las respuestas
esperadas han sido alcanzadas, parcialmente alcanzadas, o no conseguidas. Si los

objetivos no se han conseguido, es imprescindible reajustar el plan de cuidados.

Caracteristicas del proceso enfermero®®

Es sistematico, no deja nada al azar.

Es dindmico, permanece en continuo cambio.

Es interactivo, permite la colaboracion constante entre enfermera y cliente.
Es flexible, se adapta a cualquier circunstancia de cuidados.

Requiere de un modelo conceptual que le dé sentido.

Se oriente a unos objetivos claros y precisos.

Es un elemento esencial para la historia de la salud de los sujetos de cuidados.

28 CESAR LEAL Y JOSE GORGE CARRASCO. (1° EDICION). (2010). FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA CUIDADOS BASICOS CENTRADOS EN LAS NECESIDADES DE LAS PERSONAS.

MEXICO.D.F. pag. 23
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA DE NANDA (2015-2017) %°

Es una sociedad cientifica de enfermeria cuyo objetivo es estandarizar el diagndstico de
enfermeria. Fue fundada en 1982 para desarrollar y refinar la nomenclatura, criterios y la
taxonomia de diagnosticos de enfermeria. En 2002, NANDA se convierte en NANDA
International. Otras asociaciones internacionales son AENTDE en espafiol, AFEDI

(Asociacion Francofona Europea de Diagnodsticos de Enfermeria) y ACENDIO (Europa).

Clasificacion NANDA

Dentro del proceso de atencién de enfermeria, como referente metodolégico de los
cuidados, el diagndstico enfermero tiene una importancia fundamental, por representar la
identificacion del problema enfermero y la base para el plan de cuidados. De entre las
clasificaciones de diagnosticos enfermeros es la North American Nursing Diagnosis

Association (NANDA) la que actualmente goza de mayor difusion.

Desde sus origenes, la clasificacion NANDA estd siendo objeto de modificaciones,
ampliaciones y reestructuraciones (esta evolucion se recoge en el Capitulo 9 del libro de
Fundamentos de Enfermeria de esta misma coleccion), pasando de un sistema de
clasificacion alfabético a una taxonomia con una estructura conceptual cada vez mas solida
hasta llegar a la propuesta actual NANDALII, clasificacion que se describe y analiza a
continuacion.

Los intereses que se persiguen con las sucesivas modificaciones son recoger todas las
situaciones posibles con un lenguaje comun, evitar duplicidades de diagnosticos y facilitar
su aplicacion a las diferentes realidades, reduciendo las posibilidades de error a la hora de

optar por un diagnostico.

Definicion y términos
La clasificacion diagnostica NANDA 1I contiene tres términos que son claves para la
comprension de la estructura organizativa que presenta dicha clasificacion. Estos términos

son:

29 NANDA INTERNACIONAL. (3RA EDICION). (2016). DIAGNOSTICOS ENFERMEROS DEFINICIONES Y CLASIFICACION. ELSEVIER. Pag. 4
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Eje. Se define como “la dimension de la respuesta humana que se considera en el proceso
diagnoéstico”. Una respuesta humana puede ser positiva, negativa o de riesgo. Esta
dimension se ve representada por el eje denominado potencialidad; la respuesta puede estar
referida a un sujeto desde su condicion de individuo o de grupo, lo que quedaria expresado
por el eje unidad de cuidados; una respuesta puede aparecer de manera aguda o mantenerse
en el tiempo, lo que referiria el eje tiempo, etc. Los ejes, en la clasificacion NANDA 11,
sirven para concretar el diagndstico en funcion de las caracteristicas y manifestaciones que

identifican una respuesta humana determinada.

Dominio. Representa el nivel mas abstracto de la clasificacion, con ellos se trata de dar
unidad al significado de los diagndsticos que se agrupan en un mismo dominio.

Cada dominio esta referido a un area de funcionamiento y/o comportamiento de la persona.

Clase. Representa el nivel mas concreto de la clasificacion: la clase identifica aspectos mas
especificos dentro de un dominio. Contiene los conceptos diagndsticos, definidos como el
elemento principal o parte esencial y fundamental del diagnostico, y los diagnosticos que se

relacionan con dichos conceptos.

Conceptos diagndsticos
Dominio | ey Clases I 18
s 17 46 —
Diagnosticos
155

A continuacion se describe la estructura de la clasificacion. Esta presenta 13 dominios con

. . ., 30
su correspondiente definicion:

30 NANDA INTERNACIONAL. (3RA EDICION). (2016). DIAGNOSTICOS ENFERMEROS DEFINICIONES Y CLASIFICACION. ELSEVIER. Péag. 5
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e Promocion de la salud: toma de conciencia del bienestar o normalidad de las
funciones y estrategias usadas para mantener el control y fomentar el bienestar y la
normalidad del funcionamiento.

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

e Eliminacion: secrecion y excrecion de los productos corporales de desecho.

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

e Percepcidon/cognicion: sistema de procesamiento de la informacion humana
incluyendo la atencion, orientacion, sensacidon, percepcion, cognicion y
comunicacion.

e Autopercepcion: conciencia del propio ser.

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

e Sexualidad: identidad sexual, funcion sexual y reproduccion.

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

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

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

e Confort: sensacion de bienestar o comodidad fisica, mental o social.

e (Crecimiento/desarrollo: aumento de las dimensiones fisicas, sistemas corporales y

logro de las tareas de desarrollo acordes con la edad. **

31 NANDA INTERNACIONAL. (3RA EDICION). (2016). DIAGNOSTICOS ENFERMEROS DEFINICIONES Y CLASIFICACION. ELSEVIER. P4g. 6
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La clasificacion presenta 46 clases, distribuidas en los distintos dominios, con su

correspondiente definicion.

1. Promocioén de la salud. 2. Eliminacion.

Toma de conciencia de la salud. Sistema urinario.
Manejo de la salud. Sistema gastrointestinal.
Sistema integumento.

3. Nutricion.

Ingestion Sistema pulmonar.
Digestion

Absorcion

Metabolismo

Hidratacion

4. Actividad/reposo. 5. Percepcidn/cognicion.
Reposo/suefio. Atencion.
Actividad/ejercicio. Orientacion.

Equilibrio de la energia. Sensacion/percepcion.
Respuestas cardiovasculares/respiratorias. Cognicion.
Comunicacion.

6. Autopercepcion. 7. Rol/relaciones.
Autoconcepto. Roles del cuidador.
Autoestima. Relaciones familiares.
Imagen corporal. Desempetio del rol.

8. Sexualidad. 9. Afrontamiento/tolerancia al estrés.
Identidad sexual. Respuesta postraumatica.
Funcioén sexual. Respuestas de afrontamiento.
Reproduccion. Estrés neuro comportamental.

10. Principios vitales. 11. Seguridad/proteccion.
Valores. Infeccion.

Creencias Lesion fisica.

Congruencia de las acciones con los Violencia.

valores/creencias. Peligros ambientales.
Procesos defensivos.
Termorregulacion.

12. Confort. 13. Crecimiento/desarrollo.
Confort fisico. Conocimiento.

Confort ambiental. Desarrollo.

Confort social.
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Los 108 conceptos diagnésticos se encuentran contenidos en las “clases”. Actualmente
encontramos “clases” definidas en las que no aparece ningin concepto diagndstico pues no

existen diagnosticos aprobados.

Los 155 diagnosticos aprobados se encuentran agrupados dentro de un “concepto
diagnodstico”. La definicion de cada diagndstico es comparada con la del dominio y la clase

para introducirlo en aquella que resulte mas congruente. 32

Diagndstico. Es el elemento fundamental que le da el significado al diagnostico; puede
estar formado por uno o varios términos, en los casos en los que el concepto diagndstico
estd formado por mas de un término, el significado de los mismos se adquiere con el del
conjunto de los términos. Los conceptos diagndsticos contenidos en la taxonomia II son

108.

Tiempo. El eje tiempo se refiere a la identificacion en los diagnosticos de la duracion de su

presencia. Los valores considerados en este eje son:

e Agudo: cuando tiene en la persona una presencia inferior a 6 meses.

e Cronico: si la permanencia del diagnostico es superior a 6 meses.

e Intermitente: si el diagnostico se inicia y cesa a intervalos ciclicos.

e Continuo: cuando se produce de manera ininterrumpida durante un periodo de

tiempo.
Potencialidad. Se refiere al potencial del estado de salud que se trata de identificar con el

diagnostico. Se describen como valores de este eje:

e Bienestar: se refiere a diagnosticos que identifican un estado de salud sano

buscado.

32 NANDA INTERNACIONAL. (3RA EDICION). (2016). DIAGNOSTICOS ENFERMEROS DEFINICIONES Y CLASIFICACION. ELSEVIER. P4g. 8
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Riesgo: se entiende como la vulnerabilidad que se trata de identificar por la

existencia de factores que aumentan la posibilidad de que se produzca un

problema/diagndstico.

Real: cuando la existencia del diagnostico es evidente.
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CLASIFICACION NOC®

La clasificacion de NOC contiene cuatro términos que son claves para la comprension de la

estructura organizativa que presenta dicha clasificacion. Estos términos son:

Dominio. Es el nivel mas abstracto de la clasificacion. Con los dominios se trata de
identificar y describir resultados de comportamiento y/o conducta de la persona que tienen

relacion con su salud, desde una perspectiva integral y tanto individual como colectiva.

Clase. Es el segundo nivel de la clasificacion y describe resultados mas concretos de los

dominios.

Resultados. Representa el nivel mas concreto de la clasificacion y expresan los cambios
modificados o mantenidos que se quieren alcanzar en los pacientes como consecuencia de

los cuidados enfermeros.

Indicador. Se refiere a los criterios que permiten valorar los resultados, incluyendo una

escala para su valoracion.

Estructura de la clasificacion. El NOC plantea una estructura taxonémica en tres niveles:
dominio, clases y resultado con sus indicadores. Se recogen 7 dominios, 29 clases y 258

resultados.

33 NANDA INTERNACIONAL. (3RA EDICION). (2016). DIAGNOSTICOS ENFERMEROS DEFINICIONES Y CLASIFICACION. ELSEVIER. Pag. 23
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CLASIFICACION NIC*

La clasificacion NIC contiene términos que son clave para la comprension de la estructura

organizativa que presenta dicha clasificacion. Estos términos son:

Campo. Es el nivel de mayor abstraccion de organizacion de la clasificacion. Cada campo

trata de dar unidad al conjunto de cuidados que se relacionan con un aspecto de la persona.

Clase. Supone un mayor nivel de concrecion dentro de la clasificacion. Especifica cuidados

que estan relacionados con un aspecto determinado del campo.

Intervencion. Es el nivel de mayor concrecion de la clasificacion. Dentro de la taxonomia
son los tratamientos que se relacionan con los aspectos contenidos en las clases. Cada

intervencion se desarrolla con actividades concretas.

Estructura de la clasificacion. La taxonomia propuesta por McCloskey y Bulechek consta

de tres niveles: “campo”; “clase”; “intervencion”. Actualmente en la taxonomia se recogen

siete campos; 30 clases y 486 intervenciones.

34 NANDA INTERNACIONAL. (3RA EDICION). (2016). DIAGNOSTICOS ENFERMEROS DEFINICIONES Y CLASIFICACION. ELSEVIER. Pag.26
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CAPITULO Il

ANATOMIA

FISIOLOGIA



ORGANOS REPRODUCTORES DE LA MUJER

Vamos a identificar debidamente los siguientes 6rganos del aparato reproductor de la

mujer:

1. Organos sexuales primarios: los dos ovarios.

2. Organos sexuales secundarios: dos trompas de Falopio, un tutero, una vagina, una

, .35
vulva y dos mamas o glandulas mamarias.

35 C.P. ANTHONY Y G.A.THIBODEAU. (10a EDICION). (1983). ANATOMIA Y FISIOLOGIA. MEXICO D.F. MCGRAW-HILL INTERAMERICANA. P4g. 621
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UTERO

Estructura

Dimensiones, forma vy divisiones. El utero virgen es piriforme y mide

aproximadamente 7.5 cm de longitud, 5 cm de ancho en su porciéon mayor y 3 cm de

grueso. Consiste en dos partes a saber: porcion superior, el cuerpo y porcion superior mas

angosta, el cuello. El cuerpo se redondea en una eminencia que sobresale por arriba del

nivel en el cual desembocan las trompas de Falopio; esta porcion abultada del utero se

llama fondo.

Pared. La pared de membrana del utero consiste en tres capas; a saber: endometrio,

miometrio y peritoneo parietal.

1.

La cubierta de membrana mucosa, denominada endometrio, estd compuesta por tres
capas de tejidos: una capa superficial compacta de epitelio cilindrico simple,
parcialmente ciliado, denominado capa compacta, una capa esponjosa media o
intermedia de tejido conjuntivo laxo, llamado capa esponjosa y una capa interna
mas densa que se llama capa basal que une el endometrio con el miometrio
subyacente. Durante la menstruacion y después del parto, las capas compacta y
esponjosa se desprenden. El espesor del endometrio varia entre 0.5 mm justamente
después del flujo menstrual y 5 mm cerca del final del ciclo endometrial.

La tinica media y gruesa, el miometrio, consiste en tres capas de fibras musculares
lisas que se extienden en todas las direcciones, longitudinal, transversal y
oblicuamente y dan al Utero gran fuerza. Las asas de fibras musculares lisas se
entrelazan con los componentes de tejidos eldstico y conjuntivo y se mezclan en
general sin ninguna linea limitrofe definida entre ambas capas. El miometrio
alcanza grosor maximo en el fondo y minimo en el cuello del utero; este es
magnifico ejemplo del principio de adaptacion de la estructura a la funcion. Para
expulsar al feto; esto es: para hacerlo descender y salir del Utero, el fondo debe
contraerse mas enérgicamente que la porcion inferior de la pared uterina, y el cuello
del utero debe experimentar dilatacion.

Una tinica externa de membrana serosa, el peritoneo parietal, que es incompleta
pues no cubre porcion alguna del cuello del Utero y solo reviste parte del cuerpo. El

hecho de que el Utero no este cubierto completamente por peritoneo tiene
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importancia clinica porque permite efectuar operaciones en este 6rgano sin el

. : . N : . 36
peligro de infeccion que entraia seccionar el peritoneo.

Cavidad. La cavidad del ttero es pequena a causa del grosor de las paredes. La cavidad del
cuerpo es plana y triangular; el vértice esta dirigido hacia abajo y forma el orificio interno
cervical. El conducto cervical también presenta un estrechamiento en el extremo inferior,
llamado orificio externo, que desembocan en la vagina. Las trompas de Falopio

desembocan en la cavidad del cuerpo de la matriz en los d&ngulos superoexternos.

Riego sanguineo. El utero recibe riego sanguineo abundante de las arterias uterinas, ramas
de las iliacas internas. Ademas, la sangre de las arterias ovaricas y vaginales llega al utero
por anastomosis con los vasos uterinos. 3
Existen vasos arteriales tortuosos que entran en las capas de la pared uterina como
arteriolas que se ramifican en capilares entre las glandulas endometriales.

Las venas uterinas, ovaricas y vaginales devuelven la sangre venosa desde el ttero hacia las

venas iliacas internas.

Localizacion

La posicion del utero se altera a causa de factores como la edad, el embarazo y la distension
de las visceras pélvicas relacionadas, como la vejiga. Entre el nacimiento y la pubertad el
utero desciende gradualmente desde la parte mas baja del abdomen hacia la pelvis
verdadera. Durante la menopausia el utero empieza un proceso de involucion del que
resulta la disminucidon de su tamaio, lo mismo que su ubicacion en la profundidad de la

pelvis.

Posicion
1. En estado normal, el ttero presenta flexion entre el cuerpo y el cuello; el cuerpo se
sitia sobre la superficie superior de la vejiga y esta orientado hacia adelante y algo

hacia arriba. El cuello uterino est4 orientado hacia abajo y atras a partir del punto de

36 C.P. ANTHONY Y G.A. THIBODEAU. (10a EDICION). (1983). ANATOMIA Y FISIOLOGIA. MEXICO D.F. MCGRAW-HILL INTERAMERICANA. P4g. 621
37 C.P. ANTHONY Y G.A.THIBODEAU. (10a EDICION). (1983). ANATOMIA Y FISIOLOGIA. MEXICO D.F. MCGRAW-HILL INTERAMERICANA. P4g. 622
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flexion, y se une a la vagina en angulo recto. Varios ligamentos mantienen fijo al
utero pero permiten al cuerpo del mismo bastante movilidad, caracter que a menudo
origina posiciones anormales del 6rgano. Las fibras de diversos musculos que
forman el piso pélvico convergen para formar un nodo que se denomina cuerpo
perineal que es ademas un elemento importante de sostén del utero.

2. El tutero puede presentar cualquiera de varias posiciones anormales. Una frecuente
es la retroversion o inclinacidn hacia atras de todo el o6rgano.

3. Ocho ligamentos (tres de ellos pares, dos impares) fijan el utero en la cavidad
pélvica; a saber ligamentos anchos (pares), uterosacros (pares), posterior (inico),
anterior (inico) y redondos (pares). Seis de estos llamados ligamentos son en
realidad prolongaciones del peritoneo parietal en varias direcciones los dos restantes

son cordones fibromusculares.

a. Los dos ligamentos anchos son pliegues dobles de peritoneo parietal que
forman una especie de tabique a través de la cavidad pélvica; el utero
estd suspendido entre los dos pliegues. %8

b. Los dos ligamentos uterosacros son prolongaciones a manera de
repliegue del peritoneo que van de la cara posterior del utero al sacro,
uno a cada lado del recto.

c. El ligamento posterior es un pliegue de peritoneo que se extiende de la
superficie posterior del utero hasta el recto. Ese ligamento forma un
fondo de saco profundo llamado fondo de saco de Douglas entre el utero
y el recto. Dado que esta es la porcion mas baja de la cavidad pélvica, en
las inflamaciones pelvianas se acumula pus en este sitio. Para asegurar el
drenaje, puede hacerse una incision en la parte superior de la pared
posterior de la vagina.

d. El ligamento anterior es un pliegue de peritoneo formado por

prolongacion del peritoneo sobre la cara anterior del tero que se dirige a

38 C.P. ANTHONY Y G.A.THIBODEAU. (10a EDICION). (1983). ANATOMIA Y FISIOLOGIA. MEXICO D.F. MCGRAW-HILL INTERAMERICANA. P4g. 623
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la superficie posterior de la vejiga; también forma un fondo de saco, pero
menos profundo que el posterior.

e. Los dos ligamentos redondos son cordones fibromusculares que salen de
los angulos superoexternos del ttero, pasan por los conductos inguinales

y se pierden por los labios mayores.

Funciones
El utero o matriz ayuda a lograr las tres funciones vitales de la supervivencia humana, pero

no de la supervivencia del individuo: a saber; menstruacion, gestacion y parto.

1. Menstruacion es el esfacelo o desprendimiento de las capas compactas y esponjosas
del endometrio acompanado de hemorragia por los vasos desgarrados.

2. En la gestacion, el embridon se implanta en el endometrio y en este sitio vive como
parasito durante todo el periodo fetal.

3. El parto consiste en las contracciones potentes y ritmicas de la pared uterina

., .. 39
muscular que producen expulsion del feto o nacimiento.

39 C.P. ANTHONY Y G.A.THIBODEAU. (10a EDICION). (1983). ANATOMIA Y FISIOLOGIA. MEXICO D.F. MCGRAW-HILL INTERAMERICANA. P4g. 624
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TROMPAS UTERINAS: TROMPAS DE FALOPIO U OVIDUCTOS

Localizacion
Las trompas de Falopio desembocan en los angulos superoexternos del ttero; cursan entre
las hojas del ligamento ancho y se extienden hacia arriba y afuera en direccion a los lados

de la pelvis, y después describen una curva hacia abajo y atrés.

Estructura

Pared. Las trompas estan compuestas por las mismas capas del ttero (mucosa,
musculo liso y serosa). La mucosa de las trompas, sin embargo, es totalmente ciliada y se
continlla directamente con el peritoneo, hecho de gran importancia clinica por que la
mucosa tubdrica se continta con la del ttero y la de la vagina y, por lo tanto, con frecuencia
se infecta por gonococos u otros microorganismos introducidos en la vagina. La inflacion
de las trompas (salpingitis) facilmente puede propagarse y convertirse en inflamacion del

peritoneo (peritonitis), estado grave.

Divisiones. Cada trompa uterina estd compuesta por tres divisiones:

1. Terciar medial que se extiende desde el éangulo superoexternos del utero
denominado istmo.

2. Parte intermedia dilatada que se determina ampolla y que sigue un camino tortuoso

sobre el ovario.
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3. Componente terminal en embudo que se denomina infundibulo y que se abre
directamente en la cavidad peritoneal. Su borde exterior se parece a un fleco por su

contorno irregular. Las proyecciones a manera de fleco se denominan fimbrias.

Funcion
Las trompas de Falopio actiian a forma de conductos para el 6vulo, aunque realidad no
estan conectados con los ovarios, 6rgano que producen los 6vulos (gametos femeninos).

En estado normal la fecundacion, o unién de un espermatozoo con el 6vulo, ocurre en la

trompa.

40



OVARIOS - GONADAS FEMENINAS

Las gonadas femeninas u ovarios son homologos (es decir, equivalentes) de los testiculos
del varén. Se trata de glandulas nodulares que después de la pubertad, presentan una
superficie irregular con hoyuelos, guardan semejanza a almendras voluminosas en
dimensiones y forma, ** y esta situado uno a cada lado del atero, por debajo y por detras de
las trompas de Falopio. Cada ovario pesa aproximadamente 3grs y se dispone entre los
pliegues del ligamento ancho y estd unido a la superficie posterior del mismo por el
mesovario. El ligamento utero ovéarico fija el ovario a la matriz. La porcion distal de la
trompa de Falopio describe una curva alrededor del ovario de manera que las franjas del
pabellon cubren a la gonada pero no se unen a la misma. Asi pues, el ovario es una glandula
cuyo conducto esta separado lo cual torna posible la gestacion en la cavidad pélvica, y no

en el atero, como ocurre normalmente.

Estructura microscépica

La superficie del ovario esta cubierta por una capa de células epiteliales pequefias que, en
conjunto, se denominan epitelio germinal, el término “germinal” se presta a confusiones,
por que las células epiteliales de esta capa no producen évulos. En la profundidad de la
capa superficial de las células epiteliales se encuentran embebidos miles de elementos
microscopicos llamados foliculos ovaricos. Los foliculos contienen las células sexuales
femeninas u 6vulos que, después de la pubertad, se encuentran en diversas etapas de
desarrollo. Los foliculos primordiales estan constituidos por un ovocitos rodeado por

células foliculares.

Funciones

Los ovarios tienen dos funciones: ovulacion y secrecion. Los ovulos se desarrollan y
maduran en los ovarios y son expulsados de los mismos hacia la cavidad pélvica entre los
pliegues del ligamento ancho. Los ovarios también secretan las hormonas femeninas; a

saber: estrogenos (estradiol y estrona) y progesterona.

40 C.P. ANTHONY Y G.A.THIBODEAU. (10a EDICION). (1983). ANATOMIA Y FISIOLOGIA. MEXICO D.F. MCGRAW-HILL INTERAMERICANA. Pag. 625
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VAGINA

Localizacion
La vagina esta situada entre el recto por atras y la uretra y la vejiga por delante. Tiene
direccion hacia arriba y atras desde el orificio externo en el vestibulo entre los labios

menores de la vulva hasta el cuello uterino.

Estructura

La vagina es un tubulo susceptible de colapsarse y dilatarse; estd formada principalmente
por musculo liso revestida de mucosa dispuesta en arrugas. Debe observarse que la pared
posterior por la manera en que el cuello uterino hace protrusion hacia la parte mas alta de
este tubo. En la virgen, un pliegue de mucosa, el himen forma un limite en el orificio
externo de la vagina, al que cierra parcialmente. De cuando en cuando esta estructura cubre
por completo la entrada de la vagina, estado que recibe el nombre de himen imperforado. El

repliegue debe perforarse para que pueda escapar el flujo menstrual.

Funciones
La vagina es parte indispensable del aparato reproductor por lo siguiente:
1. Esel 6rgano que recibe el semen que deposita el varon.
2. Es la porcion inferior del conducto del parto.
3. Actia como conducto de excrecion para las secreciones uterinas y el flujo

menstrual.
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VULVA

En la figura se muestra los 6rganos genitales externos de la mujer o vulva: monte de Venus,
labios mayores, labios menores, clitoris, meato urinario, orificio vaginal y glandulas de

Bartholin.

1. El monte de Venus es un pelotén adiposo cubierto de piel situado sobre la sinfisis
del pubis; en la pubertad aparecen pelos gruesos que persisten toda la vida.

2. Los labios mayores presentan superficie externa de piel pigmentada y con pelos, y
superficie interna lisa y lampifia. Consiste principalmente en grasa y abundantes
glandulas.

3. Los labios menores estan situados dentro de los labios mayores y cubiertos de piel
modificada. Los dos labios se acercan hacia adelante en la linea media; la zona
circunscrita por los labios menores es el vestibulo. !

4. El clitoris es un pequefio organo que consiste en tejido eréctil situado
inmediatamente por detrds de la union de los labios menores y homologo de los
cuerpos cavernosos y el glande del pene. El clitoris esta cubierto por un repliegue
cutaneo de prepucio, al igual que el glande en el varon.

5. El meato urinario es el pequeio orificio de la uretra situado entre el clitoris y el
orificio vaginal.

6. El orificio vaginal es una abertura que, en la virgen, suele tener dimensiones apenas
mayores que las del meato urinario a causa del borde constrictor formado por el
himen. En la mujer casada, el orificio vaginal es bastantes mayor que el meato
urinario y esta situado hacia atras del mismo.

7. Las glandulas de Bartholin o glandulas vestibulares mayores son dos formaciones

que podrian compararse a una habichuela, situadas a cada lado del orificio vaginal.

41 C.P. ANTHONY Y G.A.THIBODEAU. (10a EDICION). (1983). ANATOMIA Y FISIOLOGIA. MEXICO D.F. MCGRAW-HILL INTERAMERICANA. Pag. 626
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PERINEO

El perineo es la region muscular revestida de piel entre el orificio vaginal y el ano. Esta
zona tiene gran importancia clinica por el peligro que se desgarre durante el parto. Estos
desgarros suelen ser profundos, tienen bordes irregulares y se extienden por todo el espesor
del perineo, cuerpo perineal muscular e incluso esfinter anal, lo que produce el escape
involuntario del contenido rectal hasta que se repara estd herida. Ademas, las lesiones del
cuerpo perineal pueden provocar prolapso uterino o vaginal parcial si se debilita esta
importante estructura de sostén. Para evitar esta posibilidad, suele practicarse una incision

llamada episiotomia en el perineo sobre todo en el primer parto.
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MAMAS

Localizacién y tamafio

Las mamas estan situadas sobre los musculos pectorales y unidos a ellos por una capa de
tejido conectivo. El desarrollo de estos 6rganos durante la pubertad es regulado por los
estrogenos y la progesterona, las dos hormonas ovaricas. Los estrogenos estimulan el
crecimiento de los conductos de las glandulas mamarias, y la progesterona el desarrollo de
los alveolos, las células secretorias. El volumen mamario depende mas de la cantidad de
grasa que rodea al tejido glandular que de la cantidad de tejido glandular mismo.

En consecuencia, el volumen de las mamas no guarda ninguna relaciéon con su capacidad

funcional.

Estructura

Cada mama consiste en varios lobulos separados por tabiques de tejido conectivo; cada
lobulo estd formado por varios lobulillos, los cuales, a su vez, consisten en células
secretorias de la glandula, dispuestas a manera de racimos de uvas alrededor de conductos

diminutos. Los conductos de varios lobulillos se unen y forman un conducto excretorio
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para cada lobulo; esto es, hay entre 15 y 20 para cada glandula mamaria. Estos conductos
principales convergen hacia el pezon a manera de los rayos de una rueda. Se dilatan algo
antes de llegar al pezén en los llamados senos lactiferos, que son pequefos reservorios.
Cada uno de estos conductos principales termina en un pequefio orificio en la superficie del
pezon. Se deposita tejido adiposo alrededor de la superficie de la glandula, inmediatamente
debajo de la piel y entre los 16bulos.

Los pezones estan rodeados de una zona pigmentada circular, la aréola; presenta muchas
glandulas sebaceas que se advierten en forma de pequenios nodulos debajo de la piel. En los
caucasicos, aréola y pezén cambian de color, desde el rosado delicado hasta el pardo al
principio del embarazo, hecho de valor para diagnosticar un primer embarazo. El color
disminuye después de que ha terminado la lactancia, pero nunca vuelve por completo al
tono virginal. En las mujeres de piel més obscura, no se observard cambio de color en
aréola o pezones durante el primer embarazo.

Es de suma importancia conocer el drenaje linfatico de la mama en medicina clinica, por
que las células de los tumores mamarios malignos suelen extenderse hacia otras regiones

del cuerpo a través de estos linfaticos. 42

Funcién
La funcidon de la glandula mamaria es la lactacion; esto es, secretar leche para alimentar al

neonato.

Mecanismo que controla la lactancia

En resumen, la lactancia es regulada por el siguiente mecanismo:

1. Las hormonas ovaricas, estrogenos y progesterona, actan en las mamas y las
preparan estructuralmente para secretar leche. Los estrégenos estimulas el
desarrollo de los conductos mamarios. La progesterona actia en la glandula
preparada por los estrogenos y fomenta que llegue a su término el desarrollo de
conductos y alveolos, las cédulas secretarias de las mamas. La concentracion alta de

estrogenos en la sangre inhibe la secrecion adenohipofisaria de hormona lactogena.

42 C.P. ANTHONY Y G.A.THIBODEAU. (10a EDICION). (1983). ANATOMIA Y FISIOLOGIA. MEXICO D.F. MCGRAW-HILL INTERAMERICANA. Pag. 628
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2. Al expulsarse la placenta después del nacimiento del nifio se elimina una fuente
principal de estrogenos. La disminucion rapida resultante de la concentracion
sanguinea de estas hormonas estimula a la adenohipofisis que secreta hormonas
lactogena. Ademas, los movimientos de succion del nifio que se amamanta actian
de alguna manera para estimular la secrecion adenohipofisaria de hormona
lactogena y la secrecion de oxitocina por el 16bulo posterior de la hipéfisis. *®

3. La hormona lactégena estimula la lactacion; esto es, hace que los alveolos de las
glandulas mamarias secreten leche. La secrecion lactea comienza aproximadamente
en el tercero o cuarto dia después del nacimiento del nifio, y substituye a una
secrecion acuosa y amarillenta llamada calostro. Con estimulacion repetida por la
succion del lactante, ademas de diversas condiciones vitales y fisicas favorables, la
lactancia puede proseguir casi, podria decirse, indefinidamente.

4. La oxitocina estimula a los alveolos mamarios para expulsar la leche hacia los

conductos, lo cual permite al lactante extraerla al mamar.

43 C.P. ANTHONY Y G.A.THIBODEAU. (10a EDICION). (1983). ANATOMIA Y FISIOLOGIA. MEXICO D.F. MCGRAW-HILL INTERAMERICANA. Pag. 629
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CAPITULO I

APLICACION DEL PROCESO DE
ATENCION DE ENFERMERIA

(Virginia Henderson)
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VALORACION
Ficha de identificacion
Nombre del paciente: GHWIJ, Edad: 2lafios, Sexo: femenino, Ocupacion: empleada,

Estado civil: union libre, Religion: catdlico, Escolaridad: preparatoria, ldioma: espaiiol,
Domicilio: Via Morelos nim. 1205, Col. San Pedro, Ecatepec, Edo. México, Unidad de

salud donde se atiende: Hospital General de México “Dr., Eduardo Liceaga”,

Antecedentes patoldgicos: HAS madre, obesidad abuela materna Antecedentes no

patolégicos: parto pre terminé madre Antecedes heredofamiliares: embarazo gemelar

tias, tios paternos y maternos.

Diagnostico médico

Gesta | Embarazo de 29 semanas de gestacion por FUM + Amenaza de parto pretérmino

Signos vitales

Respiracion: frecuencia:_23x’, Pulso: frecuencia:_80x’, Temperatura: 37°, Tension

arterial: 110/60, Somatometria:_peso: 56 kg talla:_1.58 cm
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Presentacion del caso

Paciente femenino de 21 afios en la tercera década de vida, edad aparente a la cronoldgica,
que al dia 20 de noviembre del 2015 presenta: estatura de 1.58 y peso de 56 kg bajo peso
para estatura y condiciones del embarazo, gesta 1 embarazo de 29 semanas de gestacion
(SDG) por fecha ultima de menstruacion (FUM), llega al servicio de urgencias gineco-
obstétricas del Hospital General de México, con ruptura prematura de membranas de lhr
de evolucion, salida de liquido amnidtico, sangrado transvaginal, contracciones uterinas 2

cada 20 min con movimientos fetales presentes, fecha probable de parto: 24 enero del 2016.

Diagnostico médico: amenaza de parto pretermind (APP) de 29 semanas de gestacion por
FUM (19.04.15), Signos vitales: temperatura corporal de 37° C, FR de 23, FC de 80 y TA
de 110/60 mmHg. La paciente se encuentra consciente, orientada, alerta, semi-hidratada,
ligera palidez de tegumentos, responde a estimulos externos, embarazo no planificado, no
deseado y desinteres al embarazo, campos pulmonares bien ventilados, ruidos cardiacos sin
alteracion, mamas secretantes de calostro, abdomen globoso con fondo uterino de 26cm
bajo para edad de gestacion, genitales integros con sangrado transvaginal fresco y salida de
liquido amniotico, miembros inferiores integros con edema ++. La paciente refiere 2
consultas prenatales en el IMSS, acude con laboratorios de fechas: 1.sep.2015, 24.sep.2015
y 2 ultrasonidos 05.sep.2015, 19.jun.2015. Producto Unico vivo con presencia de
movimientos fetales, FCF: 138 latidos por minuto, se realizan maniobras de Leopold,
situacion transversa, en dorso izquierdo, presentacion cefalica, altura de la presentacion
libre, Se estabiliza deteniendo sangrado asi como las contracciones y comienza esquema de

maduracion pulmonar a 3 dosis.
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Exploracion fisica

Paciente femenina de 21 afios en la tercera década de vida, con diagndstico de embarazo de
29 SDG+APP, con FPP 24 enero 2016, integra en todas sus partes, edad aparente a la
cronologica. Craneo normo cefalico, mucosas orales semi-hidratadas, con presencia de 32
dientes (denticiéon completa), sin presencia de lesiones, dientes descalcificados, lengua
brillante y humeda de color rosaceo con ligera saburra ligeramente blanquecina. Cuero
cabelludo graso, adecuada implantacion de cabello con caida excesiva del mismo, ojos
simétricos, nariz simétrica y recta, presenta nauseas sin llegar al vomito. Pupilas isocéricas
y normorreflécticas. Cuello cilindrico sin datos de compromiso vascular, traquea central y
movil. Térax sin datos de compromiso cardiopulmonar aparente, mamas simétricas con
presencia de secrecion (calostro). Abdomen globoso a expensas de utero gestante, refiere
motilidad fetal normal, con un fondo uterino de 26 cm bajo para edad gestacional, se
realizan maniobras de Leopold, encontrandose producto en situacidon transversa, en
posicion dorso izquierdo, con presentacion cefalica, altura de la presentacion libre, se
realiza monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal de 138 latidos por minuto. Genitales
adecuados a género, con presencia de liquido transvaginal escaso y fresco, salida de liquido
amnioético escaso. Extremidades eutroficas simétricas con tono muscular adecuado, edema
++, sensibilidad presente, dificultad y agitacion al adoptar diferentes posturas. En general
se observa paciente ansiosa, temerosa con bajo peso para semanas de gestacion, ligera
desnutricion, y poca cooperacion para las actividades propias del hospital. (Anamnesis,

exploracion, medicacion, etc.)
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Necesidades alteradas

Nutricion e hidratacion
Eliminacion

Moverse y mantener buena postura
Descanso y sueiio

Evitar peligros

Comunicaciéon

Trabajar y realizarse

Jugar y participar en actividades recreativas

YV V.V V V V V V V

Aprendizaje
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DIAGNOSTICO

v' Afrontamiento ineficaz de la propia salud R/C confianza inadecuada en la capacidad
para atender situaciones M/P estrategias de afrontamiento ineficaz, habilidades
insuficientes para la solucion de problemas, incapacidad para pedir ayuda.

v" Desequilibrio nutricional R/C ingesta insuficiente de alimentos, diarrea, nauseas
M/P ingesta inferior a las recomendadas.

v" Riesgo de la alteracion de la diada materno/fetal R/C ruptura prematura de
membranas.

v’ Fatiga R/C estilo de vida, estrés, malnutricion, embarazo, de privacion del suefio
M/P desinterés por el embarazo, apatia, cansancio, falta de energia.

v' Riesgo de retraso en el desarrollo del producto R/C nutricién inadecuada,
infecciones, falta de cuidados prenatales , embarazo no planificado

v Ansiedad R/C estrés, cambios propios del embarazo M/P informe de pensamientos
negativos.

v Duelo R/C perdida de personalidad, aspecto fisico, vida social M/P alteracion del
patrdon del suefio, desapego.

v" Disconfort R/C el embarazo M/P incapacidad para relajarse, irritabilidad, falta de
satisfaccion con el embarazo.

v" Nauseas R/C embarazo M/P sensacion nauseosa, aumento de la salivacion, informe
verbal.

v" Deterioro de la eliminacion urinaria R/C infeccion del tracto urinario M/P disuria y
micciones frecuentes.

v" Deprivacion del suefio R/C actividad diurna inadecuada M/P ansiedad, fatiga,

calambres nocturnos en manos e irritabilidad.
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MODELO AREA

Afrontamiento ineficaz de la propia salud
R/C confianza inadecuada en la capacidad
para atender situaciones M/P estrategias de
afrontamiento ineficaz, habilidades
insuficientes para la solucion de problemas,

incapacidad para pedir ayuda.

Ansiedad R/C estrés,
cambios propios del
embarazo M/P informe de
pensamientos negativos.

|- T -
Riesgo de retraso en el
desarrollo R/C  nutriciéon

1

1

1

1

| inadecuada,
| falta de cuidados prenatales,
1

1

1

1

1

1

. . 1
infecciones,
1

1

. 1
embarazo no planificado I
1

. Deterioro de la eliminacion
| urinaria R/C infeccién del
| tracto urinario M/P disuria y
E micciones urgentes

Desequilibrio nutricional
R/C ingesta insuficiente de
alimentos, diarrea, nauseas
M/P ingesta inferior a las

recomendadas.
__________ * —— - - - - -
1
1
1
1
1
1
1
1
1
! ’
\ ! ’
\ I /

\ 1 4
oI T ST
! Riesgo de la alteracion de la
i diada materno/fetal R/C
1
| ruptura prematura de
1
| membranas.

b e e e e e e -

Nauseas R/C embarazo M/P
sensacion nauseosa, aumento
de la salivacion, informe

verbal.

AY
\

Deprivacion  del

actividad diurna
M/P

Fatiga R/C estilo de vida,
estrés, malnutricién, embarazo,
deprivacion del suefio M/P
desinterés por el embarazo,
apatia, falta de
energia.

cansancio,

Duelo R/C perdida de
personalidad, aspecto fisico,
vida social M/P alteracion
del patron  del
desapego.

sueno,

Disconfort R/C el embarazo
M/P  incapacidad
relajarse, irritabilidad, falta

para

de satisfaccion con el

embarazo.

sueio R/C
inadecuada

ansiedad, fatiga,

calambres en manos nocturnos



RED DE RAZONAMIENTO CIENTIFICO

ineficaz de la
salud R/C

Afrontamiento
propia confianza
inadecuada en la capacidad para
atender situaciones M/P estrategias
de afrontamiento ineficaz,
habilidades insuficientes para la
solucion de problemas,

incapacidad para pedir ayuda.

<

Nauseas R/C embarazo M/P
sensacion nauseosa, aumento de
la salivacion, informe verbal.

\>/

\

Disconfort R/C el embarazo
M/P incapacidad para relajarse,
irritabilidad, falta de
satisfaccion con el embarazo.

V4

Duelo R/C  perdida de
personalidad, aspecto fisico,
vida social M/P alteracion del
patrdn del suefio, desapego.

Deprivacion del suefio R/C
actividad diurna inadecuada
M/P ansiedad, fatiga, calambres
en manos nocturnos

e

<

-
\~

retraso en el
desarrollo R/C nutricion
inadecuada, infecciones, falta
de cuidados prenatales,
embarazo no planificado

Riesgo de

A /I

e

2N

AN

Ansiedad R/C estrés, cambios
propios del embarazo M/P
informe de  pensamientos
negativos.

AN

Fatiga R/C estilo de vida,
estrés, malnutricion, embarazo,

deprivacion del suefio M/P
desinterés por el embarazo,
apatia, cansancio, falta de
energia.

Riesgo de la alteracion de la

diada materno/fetal R/C
ruptura prematura de
membranas.

Deterioro de la eliminacidon
R/C infeccion del
tracto urinario M/P disuria y

urinaria

micciones urgentes

Desequilibrio nutricional R/C

ingesta insuficiente de
alimentos, diarrea, nauseas M/P
ingesta inferior a las
recomendadas.
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JERARQUIZACION DE DIAGNOSTICO

Afrontamiento ineficaz de la propia salud
R/C confianza inadecuada en la capacidad
para atender situaciones M/P estrategias
de afrontamiento ineficaz, habilidades

insuficientes para la  solucion de

problemas, incapacidad para pedir ayuda.

Duelo R/C perdida de personalidad,
aspecto fisico, vida social M/P
alteracion del patron del sueflo,
desapego.

Riesgo de retraso en el desarrollo R/C
nutricion inadecuada, infecciones, falta
de cuidados prenatales, embarazo no
planificado

Deterioro de la eliminacién
urinaria R/C infeccion del
tracto urinario M/P disuria y
micciones frecuentes.

Ansiedad R/C estrés, cambios propios
del embarazo M/P informe de

pensamientos negativos.

Disconfort R/C el embarazo M/P
incapacidad para relajarse,

irritabilidad, falta de satisfaccién con
el embarazo.

Deprivacion del suefio R/C actividad
diurna inadecuada M/P ansiedad, fatiga,
calambres nocturnos en manos e
irritabilidad.

Riesgo de la alteracion de la

diada materno/fetal R/C ruptura

prematura de membranas.

Desequilibrio nutricional R/C
ingesta insuficiente de alimentos,
diarrea, nauseas M/P ingesta
inferior a las recomendadas.

Nauseas R/C embarazo M/P
sensacion nauseosa, aumento de
la salivacion, informe verbal.

Fatiga R/C estilo de vida, estrés,
malnutriciéon, embarazo, deprivacion
del suefio M/P desinterés por el
embarazo, apatia, cansancio, falta de
energia.
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INTERVENCION DE CUIDADOS

INSTITUTO MARILLAC A.C.
PERIODO 2013-2014-1 CLAVE 3033-12

</ INCORPORADA A LA UNAM

LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

NECESIDAD

| Afrontamiento ineficaz de la propia salud

DIAGNOSTICO: (00078)
Confianza inadecuada en la capacidad 8 (0313) NIVEL DE AUTOCUIDADO
para atender situaciones M/P estrategias | = Capacidad para realizar actividades de cuidados personales y actividades de la vida diaria.
de afrontamiento ineficaz, habilidades
insuficientes para la solucion de DOMINIO: Salud funcional | CLASE: Autocuidado (D) MANTENER A: 4
problemas, incapacidad para pedir (01) AUMENTAR A3
ayuda. -
DOMINIO [I[CLASE [2 INDICADORES ESCALA DIANA:
DEFINICION: 31301 Se bafia

Patron de regulacion e integracion
en la vida cotidiana de un régimen
terapéutico para el tratamiento de la
enfermedad y sus secuelas que es
satisfactorio para alcanzar objetivos
relacionados con la salud.

31304 Se alimenta

31305 Mantiene higiene personal

31314 Reconoce necesidades de seguridad en hogar

31315 controla su propia medicacion no parenteral

5 Levemente

4 Poco comprometido

3 Moderadamente

2 Sustancialmente

1 Gravemente comprometido

EVALUACION:

El paciente alcanzo los resultados esperados: mostro interés hacia su persona asi como su hijo, se bafiaba diario, comenzd a comer carne y llevar una buena
alimentacion, reconoce las necesidades de seguridad de casa como del entorno hospitalario.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

LE) (5510) Educacion sanitaria LE) (5606) Ensefianza individual
Desarrollar y proporcionar instruccion y experiencias de Planificacion, puesta en practica y evaluacion de un programa
DEFINICION: enseflanza que faciliten la adaptacion voluntaria de la DEFINICION: de ensefianza disefiado para tratar las necesidades particulares
conducta para conseguir la salud en personas, familias, grupos del paciente.
o comunidades.
CAMPO: Conductual (3) ‘ CLASE: ‘ Educacion de los pacientes (S) | CAMPO: Conductual (03) ‘ CLASE: Educacion de los pacientes (S)

ACTIVIDADES (5510)

Identificar los factores internos y externos que pueden mejorar la
disminucién y motivacion en conductas sanitaria. 551003

FUNDAMENTACION

Para enfrentar exitosamente las limitaciones personales, familiares y ambientales que
afectan la salud.

Determinar el conocimiento sanitario actual y las conductas del estilo de
vida del individuo. 551005

Para identificar la capacidad para desarrollar y administrar un ambiente sano
sostenible.

Identificar las caracteristicas que afectan a la seleccion de las estrategias
de ensefianza. 551007

Es importante poder identificarlas, para trabajar en ellas y convertirlas en elementos
de ayuda en el cuidado de la salud

Establecer prioridades de las necesidades identificadas del paciente en
funcion de las preferencias del paciente, recursos, técnica y probabilidades
de éxito. 551008

Jerarquizar ayuda a partir de la necesidad mas importante, y a su vez de respuesta a
otras necesidades de menor importancia.

Ensefiar estrategias que puedan utilizarse para resistir conductas insalubres
0 que entrafien riesgos.

Con la intencion de ayudar al desarrollo integral, para que desarrolle ciertos valores
que permitan interactuar adecuadamente en la salud del paciente.

ACTIVIDADES (5606)

Determinar las necesidades de ensefianza del paciente. 560603

FUNDAMENTACION

Identificar qué factores afectan o favorecen en la ensefianza para poder trabajar en
ellos.

Valorar nivel actual de conocimiento y comprension de contenidos del
paciente. 560604

Para conseguir la motivacion desde la empatia.

Valorar el nivel educativo del paciente. 560605

Determina que términos y palabras se van a emplear para una buena comunicacion y
entendimiento.

Valorar capacidades cognoscitivas, psicomotoras y afectivas.

Aprovechar estas cualidades para el mejor desenvolvimiento del paciente y la
ensefianza y educacion se a efectiva.

Determinar la motivacion del paciente para asimilar informacién especifica
(creencias, cuidados, aprendizaje y experiencias). 560608

Para que modifique sus habitos y descubra cual es la razon por la que deberia cambiar
su conducta y que esta se mantenga en el tiempo.
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INSTITUTO MARILLAC A.C.

PERIODO 2013-2014-1 CLAVE 3033-12

2/ INCORPORADA A LA UNAM

/' LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

NECESIDAD | Desequilibrio nutricional : ingesta inferior a las necesidades

DIAGNOSTICO: (00002)
8 (1621) CONDUCTA DE ADHESION DIETA SALUDABLE
R/C ingesta suficiente de alimentos, | Z Acciones personales para controlar y optimizar un régimen dietético y nutricional saludable
diarrea, nauseas M/P ingesta
inferior a las necesidades diarias. DOMINIO: Conocimiento y CLASE: Conducta de la salud MANTENER A: 2
conducta de la (Q) AUMENTAR A: 4
salud (IV)

DOMINIO | 2 |CLASE | 1 INDICADORES ESCALA DIANA:

DEFINICION:

Ingesta de nutrientes insuficiente
para satisfacer las necesidades
metabolicas

162101 Establece objetivos dietéticos alcanzables.

162103 Busca informacion sobre pautas nutricionales establecidas.

162104 Utiliza las pautas nutricionales recomendadas para planificar la
comida.

162107 Selecciona alimentos basandose en la informacion nutricional.

162118 toma suplementos de vitaminas/ minerales seglin las pautas.

5 Siempre

4 Frecuentemente
3 A veces

2 Raravez

1 Nunca

EVALUACION:

El paciente esta en proceso de lograr los resultados esperados y puede conducir a replantear otras actividades que coadyuven al logro de los objetivos,
ingiere vitaminas, comienza a comer carnes.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

% (4480) Facilitar la autorresponsabilidad LE) (1160) Monitorizacion nutricional

) Animar a un paciente a que asuma mas responsabilidad de ) Recogida y analisis de los datos del paciente
DEFINICION: su propia conducta. DEFINICION: para evitar o minimizar la mal nutricion.
CAMPO: | Conductual (3) CLASE: Terapia conductual (O) CAMPO: Fisiologico(1) CLASE: Apoyo

nutricional (D)

ACTIVIDADES (4480)

Considerar responsable al paciente de sus propias conductas. 448001

FUNDAMENTACION

La responsabilidad e establece dichas acciones y como afrontarlas de
la manera mas positiva e integral para ayudar en un futuro.

Discutir el grado de responsabilidad del estado de salud actual. 448002

Para tomar una serie de decisiones de manera consciente, sino
también de asumir las consecuencias

Determinar si el paciente tiene conocimientos acerca de los cuidados de
su salud. 448003

El paciente tiene derecho a estar informado sobre cambios, conductas
y todo lo que implica el embarazo asi como sus riesgos.

Fomentar la manifestacion oral de sentimientos, percepciones y miedos
por asumir la responsabilidad. 448004

Para responder de manera adecuada y construir relaciones mas
profundas en diversas situaciones sociales.

Observar el nivel de responsabilidad que sume el paciente. 448005

Llevar a cabo sus tareas con diligencia, seriedad y prudencia porque
sabe que las cosas deben hacerse bien desde el principio hasta el final.

ACTIVIDADES (1160)

Pesar al paciente a los intervalos establecidos. 116001

FUNDAMENTACION

El peso es una determinante que permite saber el estado de salud.

Vigilar las tendencias de pérdida y ganancia de peso. 116002

Subir de 9 a 12 kg de peso durante el embarazo es lo ideal. Determina
el crecimiento y desarrollo del producto.

Analizar la respuesta emocional del paciente. 116004

Las emociones pueden jugar un papel importante en nuestra forma de
pensar y de comportarnos.

Observar si se producen nauseas y vomito. 116012

Las nauseas y vomito se consideran normal en el primer trimestre,
pero puede ocasionar perdidas de peso considerables.

Observar preferencias y seleccion de comidas. 116016

Idear platillos que contengan los requerimientos que necesita una
mujer embarazada con la preferencia de alimentos del paciente.

Comprobar el crecimiento y desarrollo. 116017

Con esto sabremos si se esta llevando un adecuado control del
embarazo.

Vigilar los niveles de energia, malestar, fatiga y debilidad. 116018

Los niveles de las emociones nos motiva a tomar medidas para el
cuidado se la salud.
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3\ INSTITUTO MARILLAC A.C.
%\ PERIODO 2013-2014-1 CLAVE 3033-12
/5 INCORPORADA A LA UNAM

LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

NECESIDAD

| Deterioro de la eliminacion urinaria

DIAGNOSTICO: (00016)

R/C infeccién del tracto urinario

8 (1924) CONTROL DE RIESGO: PROCESO INFECCIOSO
Z Acciones personales para prevenir, eliminar o reducir la amenaza de una infeccion.

MANTENER A: 2

AUMENTARA: 5

M/P disuria, micciones frecuentes. DOMINIO: Conocimiento y CLASE: Control del riesgo y
conducta de la salud seguridad (T)
Iv)
DOMINIO | 3 [CLASE | 1 INDICADORES

DEFINICION:

192401 reconoce el riego personal de infeccion

ESCALA DIANA:

5 Siempre
Disfuncién en la eliminacién 192402 reconoce las consecuencias asociadas a una infeccion 4 Frecuentemente
inari 3 A veces
urinaria - - - ~
192403 reconoce conductas asociadas al riesgo de una infeccion 2 Rara vez
192405 identifica signos y sintomas personales que indican un riesgo potencial 1 Nunca
192407 Identifica estrategias para protegerse frente a otros con una infeccion
EVALUACION:

El paciente alcanzo los resultados esperados: reconoce tener infeccion asi como los riesgos, identifica signos y sintomas, identifica estrategias para

protegerse frente a infecciones.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

% (4480) Facilitar la autorresponsabilidad LE) (5606) Ensefianza individual
Animar a un paciente a que asuma mas Planificacion, puesta en practica y evaluacion
DEFINICION: responsabilidad de su propia conducta. DEFINICION: de un programa de ensefianza disefiado para
tratar las necesidades particulares del paciente.
CAMPO: | Conductual (3) CLASE: Terapia conductual (O) CAMPO: Conductual (03) CLASE: Educacion
para pacientes
)

ACTIVIDADES (4480)

Considerar responsable al paciente de sus propias conductas.
448001

FUNDAMENTACION

La responsabilidad e establece dichas acciones y como afrontarlas de la
manera mas positiva e integral para ayudar en un futuro.

Discutir el grado de responsabilidad del estado de salud actual.
448002

Para tomar una serie de decisiones de manera consciente, sino también de
asumir las consecuencias.

Determinar si el paciente tiene conocimientos acerca de los
cuidados de su salud. 448003

El paciente tiene derecho a estar informado sobre cambios, conductas y todo
lo que implica el embarazo asi como sus riesgos.

Fomentar la manifestacion oral de sentimientos, percepciones y
miedos por asumir la responsabilidad. 448004

Para responder de manera adecuada y construir relaciones mas profundas en
diversas situaciones sociales.

Observar el nivel de responsabilidad que sume el paciente.
448005

Llevar a cabo sus tareas con diligencia, seriedad y prudencia porque sabe que
las cosas deben hacerse bien desde el principio hasta el final.

ACTIVIDADES (5606)

Determinar las necesidades de ensefianza del paciente. 560603

FUNDAMENTACION

Identificar qué factores afectan o favorecen en la ensefianza para poder
trabajar en ellos.

Valorar nivel actual de conocimiento y comprension de
contenidos del paciente. 560604

Para conseguir la motivacion desde la empatia.

Valorar el nivel educativo del paciente. 560605

Determina que términos y palabras se van a emplear para una buena
comunicacion y entendimiento.

Valorar capacidades cognoscitivas, psicomotoras y afectivas.

Aprovechar estas cualidades para el mejor desenvolvimiento del paciente y la
ensefianza y educacion se a efectiva.

Determinar la motivacion del paciente para asimilar informacion
especifica (creencias, cuidados, aprendizaje y experiencias).
560608

Para que modifique sus habitos y descubra cual es la razén por la que deberia
cambiar su conducta y que esta se mantenga en el tiempo.
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%\ PERIODO 2013-2014-1 CLAVE 3033-12
/5 INCORPORADA A LA UNAM

LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

NECESIDAD | Deprivacién del suefio

DIAGNOSTICO: (00096)
8 (0003) DESCANSO

R/C actividad diurna inadecuada = Grado y patron de la disminucion de actividad para la recuperacion mental y fisica
M/P ansiedad, fatiga, calambres
nocturnos en manos, irritabilidad. DOMINIO: Conocimiento y CLASE: Conocimientos MANTENER A: 2

conducta de la salud sobre salud (S) TAUMENTAR A: 4

(Iv)

DOMINIO | 4 | CLASE |1 INDICADORES ESCALA DIANA:

DEFINICION:

Periodos de tiempo prolongado
sin suefio (suspension periodica,
naturalmente sostenida, de
relativa inconsciencia).

301 tiempo de descanso

302 patrén de descanso

304 descansado fisicamente

305 descansado mentalmente

308 descansado emocionalmente

5 Levemente

4 Poco comprometido

3 Moderadamente

2 Sustancialmente

1 Gravemente comprometido

EVALUACION:

El paciente alcanz6 los resultados esperados: toma tiempos de descanso, se siente descansado mental, fisicamente y emocionalmente.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

% (6482) Manejo ambiental; Confort % (1850) Mejorar suefio

DEFINICION: Manipulacién del entorno del paciente para facilitar | DEFINICION: Facilitar ciclos reguladores de suefio/ vigilia
una comodidad optima.

CAMPOQO: | fisioldgico (1) CLASE: Fomento de la CAMPO: Fisiologico(1) CLASE: Facilitacion de

comodidad fisica (E)

autocuidado (F)

ACTIVIDADES (6482)

Ajustar iluminacion, evitando la luz directa en los ojos. 648201

FUNDAMENTACION

Tener un cuarto obscuro ayuda a la relajacion y conciliacion del suefio.

Ajustar temperatura ambiental. 648202

Por debajo de lo normal son atin mas dificiles de tolerar para nuestro cuerpo: a
los 35 °C, aparece una sensacion de somnolencia y es posible entrar en un
letargo profundo.

Ajustar la comodidad, alineacion, uso de almohadas. 648203

Elija un colchén firme y comodo. Consiéntase con sabanas y cobijas de buena
calidad. Invierta en sdbanas suaves de algodon

Determinar las fuentes de incomodidad. 648205

Procurar un ambiente tranquilo, sin luz, sin ruido, buena temperatura, no solo
favorece el suefo sino también el descanso.

Evitar interrupciones innecesarias y permitir periodos de reposo

Algunas modificaciones menores y técnicas de sentido comun pueden ser todo
lo que se requiera para descansar.

ACTIVIDADES (1850)

Determinar el esquema de suefio. 185001

FUNDAMENTACION

Ayuda a monitorizar e identificar factores favorables o desfavorables del suefio.

Incluir el ciclo regular de suefio. 185002

Ayuda a establecer una rutina de descanso y suefio en el organismo.

Explicar la importancia de un suefio adecuado durante el
embarazo. 185003

El suefio nos da descanso y con ello un adecuado crecimiento y
desarrollo del producto, eliminando estrés, ansiedad; brindando
tranquilidad.

Observar, registrar el nuero de horas de suefio del paciente.
185005

Llevar un control para monitorizar y evaluar si los cambios efectuados
han sido efectivos o requiere ajustes.

Ajustar el ambiente, luz, almohadas, ruidos, cama, colchdn etc.
1850009

Instaurar una rutina, incorporando una lectura, una bebida caliente (sin
cafeina), oir musica suave o lo que sea es de gran utilidad para relajarse.
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INSTITUTO MARILLAC A.C.
PERIODO 2013-2014-1 CLAVE 3033-12

2/ INCORPORADA A LA UNAM
/' LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

NECESIDAD | Fatiga

DIAGNOSTICO: (00093)
8 (1007) ESTADO NUTRICIONAL: ENERGIA
R/C estilo de vida, estrés, Z Grado en que los nutrientes y oxigeno proporcionan energia celular
malnutriciéon, embarazo,
deprivacion del suefio M/P MANTENER A: 3
desinterés por el embarazo, DOMINIO: Salud fisica (02) CLASE: Digesti(')n y AUMENTARA: 4
apatia, cansancio, falta de energia. nutricién (K)
DOMINIO | 4 | CLASE |3 INDICADORES ESCALA DIANA:

DEFINICION:

Sensacion sostenida y abrumadora
de agotamiento y disminucion de
la capacidad para el trabajo
mental y fisico al nivel habitual.

100701 energia

100705 resistencia a la infeccidon

100708 tono muscular

100704 curacion tisular

5 Levemente

4 Poco comprometido

3 Moderadamente

2 Sustancialmente

1 Gravemente comprometido

EVALUACION:

El paciente alcanzo los resultados esperados: el paciente tiene mayor energia para actividades y conducta, mejor tono muscular para adoptar posturas.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

% (0180) manejo de la energia (E) (1030) manejo de los trastornos de la alimentacién
DEFINICION: Regulacion del uso de la energia para tratar o evitar la DEFINICION: Prevencion y tratamiento de restricciones severas en
fatiga y mejorar las funciones. la dieta, los ejercicios en exceso y purga de
alimentos y liquidos.
CAMPOQO: | Fisiologico (01) CLASE: Control de actividad y CAMPO: Fisiologico(1) CLASE: Apoyo nutricional (D)

ejercicio (A)

ACTIVIDADES (0180)

Determinar las causas de la fatiga por parte del paciente. 18002

FUNDAMENTACION

Ayuda a identificar los factores que causan la fatiga para poder trabajar
en ellos y conseguir eliminarlos.

Animar a la verbalizacion de los sentimientos sobre las limitaciones.

18003.

Es de gran importancia la cultura y costumbres, a si como gustos y
desagrados para con ello idear planes a favor del paciente.

Controlar la ingesta nutricional para asegurar recursos energéticos
adecuados. 18006

Equilibrar los platillos en cuanto a demanda del paciente, no solo
favorece la nutricion del paciente si no el adecuado crecimiento y
desarrollo del producto.

Observar si aparecen indicios de exceso de fatiga fisica y emocional.

18008

Las frutas y verduras son de suma importancia para el organismo pero no
alcanzan a cubrir la demanda del organismo en cuanto a energia.

Observar y registrar numero de suefio de horas del paciente. 18010

El no llevar un suefio y descanso satisfactorio trae como consecuencia
baja energia, apatia y sensacion de desgano en las personas.

ACTIVIDADES (1030)

Hablar con el paciente y el equipo para establecer un peso adecuado
como objetivo. 103002

FUNDAMENTACION

Subir de 9 a 12 kg en el embarazo se considera dentro de lo normal,
explicar la distribucion del peso en cuanto al embarazo es de gran utilidad.

Establecer la ganancia de peso mensual. 103003

Se considera normal subir alrededor de 1kg mensualmente.

Ensefar y reforzar los conceptos de buena nutricion en el paciente.
103005

Una buena nutricion del paciente se ve reflejada en el producto, el
crecimiento y desarrollo es esencial para la vida de este.

Vigilar parametros fisiologicos. 103008

Evaluar para poder dar solucion a posibles alteraciones en este.

Vigilar la ingesta diaria de alimento calorico. 103011

No solo se requiere comer, si no llevar un consumo caldrico de acuerdo a
la demanda de la paciente embarazada.
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NECESIDAD | Riesgo de alteracién de la diada materno/fetal
DIAGNOSTICO: (00209)
1) (2509) ESTADO MATERNO: PREPARTO
o Grado en el que el bienestar materno esta dentro de los limites normales desde la concepcion hasta el
R/C ruptura prematura de < comienzo del parto.
membranas.
DOMINIO: Salud familiar CLASE: Edo. Salud de los MANTENER A: 2
(06) miembros del fam. (Z) | AUMENTAR A: 5
DOMINIO | 8 [CLASE |3 INDICADORES

DEFINICION:

Riesgo de la alteracion de la diada
simbidtica materno-fetal como
resultado de comorbilidad o
condiciones relacionadas con el.

250901 Apego al feto.

250902 superacion de las molestias de la gestacion

250904 cambio de peso.

250905 edemas.

250906 cefaleas.

ESCALA DIANA:

5 Levemente

4 Poco comprometido

3 Moderadamente

2 Sustancialmente

1 Gravemente comprometido

EVALUCION:

El paciente esta en proceso de lograr los resultados esperados y puede conducir a replantear otras actividades que coadyuven al logro de los objetivos: el
paciente se rehtisa a cambiar estrictamente su estilo de vida ya que fue un embarazo no planeado.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

% (6960) cuidados prenatales LE) (5540) potenciacion de la disposicion de aprendizaje
Control y seguimiento de un paciente durante el

DEFINICION: embarazo para evitar complicaciones y promover DEFINICION: Mejorar la capacidad y disposicion de recibir
un resultado saludable tanto para la madre como informacion
para el bebe.

CAMPO: | Familia (05) CLASE: Cuidados de un nuevo CAMPO: Conductual (03) CLASE: Terapia cognitiva

bebe (W)

(P)

ACTIVIDADES (6960)

Instruir sobre la importancia de los cuidados prenatales. 696001

FUNDAMENTACION

Se deben tener como minimo 5 consultas prenatales, asi como el consumo de
acido Fdlico antes o durante los primeros 3 meses de gestacion.

Animar a los padres que asistan a clases prenatales. 696003

Un embarazo es responsabilidad de ambos padres, la union da seguridad y
confianza.

Vigilar el estado nutricional. 696005

Es normal que durante el primer trimestre halla descenso en el peso pero se
vera reflejada la ganancia en los proximos dos trimestres del embarazo.

Vigilar ganancias de peso durante el embarazo. 696006

Es normal que durante el primer trimestre halla descenso en el peso pero se
vera reflejada la ganancia en los proximos dos trimestres del embarazo.

Instruir a la paciente en los ejercicios de reposo adecuados.
696008

El descanso y suefio elimina estados de ansiedad, fatiga, cansancio; da
tranquilidad confianza y confort en el paciente.

ACTIVIDADES(5540)

Disponer un ambiente no amenazador. 554001

FUNDAMENTACION
Brindar confianza y empatia con el paciente nos dara pauta a expresar sus
emociones, deseos, molestias y asi trabajar en ellas.

Satisfacer necesidades fisiologicas basicas. 554005

Todo ser humano requiere la satisfaccion de estas necesidades,

Disminuir nivel de fatiga del paciente. 554006

La tranquilidad y serenidad del paciente nos ayuda a tomar decisiones objetivas
y tomar con serenidad el proceso del embarazo.

Satisfacer necesidades de seguridad del paciente. 554013

la seguridad es la clave para todo proceso, dando fortaleza, confianza pero
sobretodo disposicion a la realizacion de las tareas

Vigilar el estado emocional del paciente. 554014

Las emociones juegan un papel importante en la toma de decisiones para la vida
propia y en este caso la salud no solo del paciente si no del producto.
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INSTITUTO MARILLAC A.C.

2/ INCORPORADA A LA UNAM

PERIODO 2013-2014-1 CLAVE 3033-12

LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

NECESIDAD | Ansiedad
DIAGNOSTICO: (00146)
1) (1402) AUTOCONTROL DE LA ANSIEDAD
O | Acciones personales para eliminar o reducir sentimientos de aprension, tension o inquietud de una fuente no
R/C estrés, cambios propios del < identificada.
embarazo M/P informe de
pensamientos negativos. DOMINIO: Salud psicosocial CLASE: autocontrol (O) MANTENER A: 3
(03) AUMENTAR A: 4
DOMINIO | 9 [CLASE |2 INDICADORES

DEFINICION:

Sensacion vaga e
intranquilizadora de malestar o
amenaza acompaiiada de una
respuesta autondmica, sentimiento
de aprension causado por la
anticipacion de un peligro.

140201 monitoriza la intensidad de la ansiedad.

140102 elimina precursores de la ansiedad.

140203 disminuye estimulos ambientales.

140205 planea estrategias para superar situaciones estresantes

140207 utiliza estrategias de relajacion para reducir la ansiedad.

ESCALA DIANA:

5 Siempre

4 Frecuentemente
3 A veces

2 Raravez

1 Nunca

EVALUACION:

El paciente alcanzo los resultados esperados: el paciente elimina precursores de ansiedad, disminuye los estimulos ambientales y utiliza estrategias de

relajacion.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

% (5230) aumentar el afrontamiento (E) (5820) disminucion de la ansiedad
Ayudar al paciente a adaptarse a los factores estresantes,
DEFINICION: cambios 0 amenazas perceptibles que interfieran en el DEFINICION: Minimizar la aprension, temor o presagios
cumplimiento de las exigencias y papeles de la vida relacionados con una fuente no identificada de
cotidiana. peligro por adelantado.
CAMPO: | Conductual (3) CLASE: Ayuda para hacer frente a CAMPO: conductual (03) CLASE: Fomento de la

situaciones dificiles (R)

comodidad
psicologica (T)

ACTIVIDADES (5230)

e valorar el impacto de la situacion vital del paciente en los papeles y

relaciones. 533002

FUNDAMENTACION

Estar consciente de lo que es un embarazo; cambios, conductas,
emociones, roles etc. Para generar buena toma de decisiones.

e alentar al paciente a encontrar una descripcion realista del cambio de

papel. 523003

Estar embarazada no imposibilita al paciente a menos que sea de alto
riesgo, por el contario solo se deben ajustar las rutinas y medidas.

e valorar la comprension del paciente en el proceso de enfermedad.

523004

Es necesario mimar a una mujer embarazada, hacerla sentir segura y
apoyada principalmente la pareja y familiares.

e disponer de un ambiente de aceptacion. 523007

El embarazo debe ser aceptado principalmente por la madre, pareja y
familia dando fortaleza y apoyo en las decisiones y cuidados.

e proporcionar informacioén objetiva respecto al embarazo. 523010

Tener un lenguaje que pueda ser de tranquilidad y comprension para
el paciente dando seguridad y tranquilidad en todo momento.

ACTIVIDADES (5820)

e utilizar un enfoque sereno que te de seguridad. 582001

FUNDAMENTACION

Hablar de todos los temas para evitar que se tomen por sorpresa,
brindando material de apoyo para llevarlos acabo.

e cstablecer claramente las expectativas del comportamiento. 582002

Primordial para la toma de desiciones y estado de animo asi
como las emociones.

e explicar todos los procedimientos, que se han de experimentar durante el

procedimiento. 582003

Brindar informacion necesaria y comprensible ante el paciente y
familia dara seguridad y tranqulidad.

e proporcionar informacion objetiva. 582005

Usar un lenguaje entendible para la paciente y familia brindara
seguridad y traquuilidad.

e animar al paciente a permanecer con el bebe. 582007

Ejercicios de apego y empatia son de gran utilidad.
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/' LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

NECESIDAD [ Duclo

DIAGNOSTICO: (00136)
8 (1305) MODIFICACION PSICOSOCIAL: CAMBIO DE VIDA
R/C perdida de personalidad, =z Respuesta psicosocial de adaptacion de un individuo a un cambio de vida importante.
aspecto fisico, vida social M/P
alteracion del patrén del suefio, DOMINIO: Salud psicosocial CLASE: Adaptacion MANTENER A: 2
desapego. (03) psicosocial (N) AUMENTARA: 5
DOMINIO [9] CLASE | 2 INDICADORES ESCALA DIANA:

DEFINICION:

Complejo proceso que incluye
respuestas y conductas
emocionales, fisicas, espirituales,
sociales e intelectuales mediante
las que una persona, familias y
comunidades incorporan en su
vida diaria una pérdida real,
anticipada o percibida.

130501 establecimientos de objetivos realistas.

130502 Mantenimiento de la autoestima.

130503 expresiones de productividad.

130504 expresiones de utilidad.

130505 expresiones de optimismo sobre el presente.

5 Siempre

4 Frecuentemente
3 A veces

2 Raravez

1 Nunca

EVALUACION:

El paciente esta en proceso de lograr los resultados esperados y puede conducir a replantear otras actividades que coadyuven al logro de los objetivos: el

paciente se encuentra en duelo por los cambios presentes en su vida.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

% (5270) apoyo emocional (E) (5440) aumentar los sistemas de apoyo
DEFINICION: Proporcionar seguridad, aceptacion y animo en DEFINICION: Facilitar el apoyo del paciente por parte de la
momentos de tension. familia, los amigos y la comunidad.
CAMPO: | Conductual (03) CLASE: Ayuda hacer frente a CAMPO: conductual (03) CLASE: Ayuda para hacer
situaciones dificiles (R) frente a situacion
dificiles (R)
ACTIVIDADES FUNDAMENTACION

e comentar la experiencia emocional con el paciente. 527001

Desahogar inquietudes y miedos para ir brindando seguridad tranquilidad
y fortaleza.

e explorar que ha desencadenado las emociones. 527002

La estabilidad emocional es pauta para la toma de decisiones y acciones

e abrazar o tocar al paciente para proporcionar apoyo. 527004

Las palabras pueden ir acompafiadas del contacto fisico brindando un
mayor lazo de union entre la seguridad y fortaleza

e ayudar al paciente a reconocer sentimientos. 527006

Identificar sentimientos no es facil pero que lo expresen es aun mas
dificil, lograr esto es ejemplo de la gran respuesta y cooperacion del Pte.

e animar al paciente a que exprese los sentimientos.527007

Identificar sentimientos no es facil pero que lo expresen es aun mas
dificil, lograr esto es ejemplo de la gran respuesta y cooperacion del Pte.

ACTIVIDADES

® calcular respuesta psicoldgica a la situacion. 544001

FUNDAMENTACION

Brindar apoyo emocional ante las situaciones para irlas eliminando.

e determinar el grado de apoyo familiar. 544003

Es de suma importancia que la familia se encuentre unida brindando
apoyo a paciente ante cualquier situacion buen o no tan buena.

e  determinar el grado de apoyo econdmico. 544004

El tema de la economia es factor importante y de estrés en los pacientes
brindar seguridad en este es de gran ayuda en la estabilidad emocional.

e determinar los sistemas de apoyo actualmente en uso. 544005

Debe existir un balance entre la pareja, la familia, la econimia y el hogar

e  observar la situacion familiar actual. 544007

Valorar el trato que existe con la pareja, el apego y el amor que existe
entre ambos determina estados emocionales importantes.
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LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

NECESIDAD | Disconfort

DIAGNOSTICO: (00214)

M/P sintomas relacionados con el
embarazo, incapacidad para
relajarse, irritabilidad, falta de
satisfaccion con el embarazo.

NOC

emocional.

(1608) CONTROL DE SINTOMAS
Acciones personales para minimizar los cambios adversos percibidos en el funcionamiento fisico y

DOMINIO: Conocimiento y CLASE:
conducta de la
salud (04)

Conducta de la

salud (Q)

MANTENER A: 3

AUMENTARA: 4

DOMINIO | 12 [CLASE |1

INDICADORES

DEFINICION:

Percepcion de falta de tranquilidad,
alivio, y trascendencia en las
dimensiones fisicas,
psicoespiritual, ambiental y social.

160801 reconoce el comienzo del sintoma.

160802 reconoce la persistencia del sintoma.

160806 utiliza medidas preventivas

160809 utiliza recursos disponibles.

160811 refiere control de sintomas.

ESCALA DIANA:

5 Siempre

4 Frecuentemente
3 A veces

2 Raravez

1 Nunca

EVALUACION:

El paciente alcanzo los resultados esperados: reconoce el comienzo de los sintomas, utiliza medidas preventivas y utiliza recursos disponibles.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

1 (4480) Facilitar la autorresponsabilidad O (4470) ayuda en las modificaciones de si mismo
2 z
) Animar a un paciente a que asuma mas responsabilidad de )
DEFINICION: su propia conducta. DEFINICION: Reafirmacion del cambio auto dirigido puesto en
marcha por el paciente para corregir metas
personales importantes.

CAMPO: | Conductual (3) CLASE: Terapia conductual (O) CAMPO: conductual (03) CLASE: Terapia conductual

©)
ACTIVIDADES FUNDAMENTACION

Considerar responsable al paciente de sus propias conductas. 448001

Ayudarnos a formar un alma sana y buena que sea util para la
humanidad entera.

Discutir el grado de responsabilidad del estado de salud actual. 448002

El reflejo de como es la persona en su interior dando muchos
aprendizajes que podamos compartir con los que se encuentran
alrededor nuestro.

Determinar si el paciente tiene conocimientos acerca de los cuidados de
su salud. 448003

Determinar los temas que conoce, desconoce o conoce ligeramente y
fortalecerlos.

Fomentar la manifestacion oral de sentimientos, percepciones y miedos
por asumir la responsabilidad. 448004

Expresar emociones y sentimientos ayuda a limpiar el alma dando
tranquilidad y desahogo.

Observar el nivel de responsabilidad que sume el paciente. 448005

Un alto grado de responsabilidad conlleva toma decisiones objetivas.

ACTIVIDADES

Examinar los valores y creencias personales del paciente. 447001

FUNDAMENTACION

Son una guia para nuestro comportamiento diario.

Valorar las razones del paciente para desear cambiar. 447002

Un autoestima alta no implica demasiados cambios.

Valorar el estado de conocimiento y habilidad actual del paciente.
447005

La responsabilidad y valores generan toma de desiciones ocncientes y
objetivas.

Explorar con el paciente las barreras potenciales al cambio de conducta.
4470007

Son parte de nuestra identidad como personas, y nos orientan para
actuar en la casa, en el trabajo, o en cualquier otro ambito de nuestras

vidas.

Ayudar a formular un plan de cambio sistematico. 447016

Nos indican el camino para conducirnos de una manera y no de otra,
frente a deseos o impulsos, bien sea que estemos solos o con otros.
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INSTITUTO MARILLAC A.C.
PERIODO 2013-2014-1 CLAVE 3033-12
2/ INCORPORADA A LA UNAM

LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

NECESIDAD [ Nauseas
DIAGNOSTICO: (00134)
8 (1618) CONTROL DE NAUSEAS Y VOMITOS
R/C embarazo M/P sensacion =z Acciones personales para controlar sintomas de nauseas, esfuerzos para vomitar y vomitos.

nauseosa, aumento de la salivacion,

informe verbal. DOMINIO: Conocimiento y CLASE: MANTENER A: 4

conducta de la salud Conducta de salud (Q) AUMENTAR A: 5
av)

DOMINIO | 12 [CLASE |1 INDICADORES ESCALA DIANA:

DEFINICION:

Sensacion subjetiva desagradable,
como oleadas, en la parte posterior
de la garganta, epigastrio o
abdomen que puede provocar la
urgencia o necesidad de vomitar.

161801 reconoce el inicio de las nauseas

161802 describe factores causales

161805 utiliza medidas preventivas

161806 evita factores causales cuando es posible

161807 evita olores desagradables

5 Siempre

4 Frecuentemente
3 A veces

2 Raravez

1 Nunca

EVALUACION:

El paciente alcanz6 los resultados esperados: reconoce el inicio de las nauseas, describe factores causales, utiliza medidas preventivas.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

% (1450) manejo de la nauseas LE) (1517) Manejo del vomito
DEFINICION: Prevencion y alivio de las nauseas. DEFINICION: Prevencion y alivio del vomito
CAMPO: | fisioldgico (01) CLASE: Fomento de la comodidad | CAMPO: Fisiologico(1) CLASE: Fomento de la
fisica (E) comodidad fisica (E)
ACTIVIDADES FUNDAMENTACION

e Observacion de la propia experiencia. 145001

Nos sirven de brijula en todo momento para tener una actuacion
consistente en cualquier situacion.

e Aprendizaje de estrategias para controlar las nauseas. 145002

Disminuiran las molestias, generando tranquilidad y descanso al paciente.

e  Hacer valoracion completa de las nauseas.145003

Evaluar, nimero de veces, consistencia, olor y forma para descartar otros
problemas (hiperémesis)

e Evaluar el impacto de las nauseas sobre la calidad de vida. 145008

Saber que genera en el paciente y que impacto esta causando sobre él y su
salud.

e Identificar factores.145009

Guia 1til para partir al manejo y mejora de estos.

ACTIVIDADES

®  Valorar vomitos. 157001

FUNDAMENTACION

Evaluar, nimero de veces, consistencia, olor y forma para descartar otros
problemas (hiperémesis)

e  Medir o estimar el volumen de emesis. 157002

Importante para la nutricion del paciente y su producto.

e Determinar la frecuencia y duracion. 157004

Descartar problemas demayor importancia como la hiperemesis.

e  Conseguir un historial dietético. 157006

Recomendar alimentos frescos, frios y de gustos al paciente.

e Identificar factores. 157007

Eliminar olores, sabores o situaciones incomodas que faciliten el
vomito en el paciente.
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INSTITUTO MARILLAC A.C.

PERIODO 2013-2014-1 CLAVE 3033-12

2/ INCORPORADA A LA UNAM

/' LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

NECESIDAD

| Riesgo de retraso en el desarrollo

DIAGNOSTICO: (00112)

R/C nutricién inadecuada,
infecciones, falta de cuidados

8 (1400) AUTOCONTROL DE LA CONDUCTA ABUSIVA
= Autorestriccion de conductas abusivas y de abandono hacia los demas.

prenatales , embarazo no DOMINIO: Salud psicosocial CLASE: autocontrol (O) MANTENER A: 2
planificado (03) AUMENTARA: 4
DOMINIO | 12 | CLASE |2 INDICADORES

DEFINICION:

Riesgo de sufrir un retraso del 25%
0 mas en una de las aéreas de
conducta social o auto reguladora,
cognitiva, del lenguaje o de las
habilidades motoras groseras o
finas.

140005 utiliza mecanismos alternativos para superar el estrés.

140006 discute la conducta abusiva.

140007 identifica factores

140009 identifica recursos de ayuda social

140010 expresa frustracion

ESCALA DIANA:

5 Siempre

4 Frecuentemente
3 A veces

2 Raravez

1 Nunca

EVALUACION:

El paciente alcanz6 los resultados esperados: identifica factores, identifica recursos de ayuda, expresa frustracion.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

% (4470) ayuda en la modificacion de si mismo LE) (6610) identificacion de riesgos
DEFINICION: Reafirmacion del cambio auto dirigido puesto en DEFINICION: Analisis de los factores de riesgo potenciales,
marcha por el paciente para conseguir metas determinacion de riesgo para la salud y la asignacion de
personales importantes. prioridad a las estrategias de disminucion de riesgos
para un individuo o grupo de personas.
CAMPO: | Conductual (3) | CLASE: | Terapia conductual (O) CAMPO: | seguridad (1) | CLASE: | Control de riesgos (V)
ACTIVIDADES FUNDAMENTACION

Examinar los valores y creencias personales del paciente. 447001

Ayudarnos a formar un alma sana y buena que sea util para la humanidad
entera.

Valorar las razones del paciente para desear cambiar. 447002

Son una guia para nuestro comportamiento diario.

Valorar el estado de conocimiento y habilidad actual del paciente.

447005

La responsabilidad y valores generan toma de desiciones ocncientes y
objetivas.

Explorar con el paciente las barreras potenciales al cambio de
conducta. 4470007

Son parte de nuestra identidad como personas, y nos orientan para actuar en
la casa, en el trabajo, o en cualquier otro &mbito de nuestras vidas.

Ayudar a formular un plan de cambio sistematico. 447016

Nos indican el camino para conducirnos de una manera y no de otra, frente a
deseos o impulsos, bien sea que estemos solos o con otros.

ACTIVIDADES

Instaurar una rutina de riesgo mediante instrumentos fiables,
661001

FUNDAMENTACION

Nos sirven de base y razon fundamental para lo que hacemos o dejamos de
hacer

Revisar historial médico y los documentos del pasado. 661002

Eliminar riesgos dados por factores del pasado.

Mantener los riesgos y estadisticas precisas. 661003

Mediante cambios en el proceso productivo que eviten la presencia de
la sustancia peligrosa o mediante la sustitucion de la sustancia
peligrosa por otra que no lo sea, o lo sea en menor medida.

Determinar los sistemas de apoyo comunitario. 661006

Nos permite tener una personalidad consistente, independientemente
del estado de animo o del lugar en el que nos encontremos.

Determinar la presencia y calidad del apoyo familiar. 661007

Cuando creemos verdaderamente en una conducta que para nosotros
representa un fundamento de vida sentimos fortaleza y seguridad.
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PLAN DE ALTA

PLAN DE ALTA DE ENFERMERIA

Nombre del Paciente: WENDY GAVIA HINOJOSA

Sexo: FEM

Edad: 21

Fecha de ingreso: 20nov2015

Fecha de egreso: 3dic2015

Diagnostico médico de egreso: Amenaza de parto pretermino

CUIDADOS ESPECIALES

Alimentacion | Ingerir Frutas y verduras, consumir carnes, abundante agua simple, evitar café, alcohol,
chocolate y grasas
Higiene Bafio diario, cambio de roma interior diaria, aseo bucal 3 veces al dia, higiene
alimenticia
Ejercicio Reposo planificados, cambios de postura, ejercicios de kegel, dejar trabajo durante el
Fisico embarazo, usar almohadas de apoyo para posturas, dormir 8 hrs.
Heridas
Catéteres
Estomas
Otros Control prenatal, estudios de gabinete y laboratorio.
MEDICAMENTOS INDICADOS
Nombre Presentacion Dosis Via Hora Dias de
tratamiento
Acido folico Tabletas 1 tableta Via oral Cada 24 Durante el
horas embarazo
Ampicilina Tabletas 2 tabletas Via oral Cada 8 Durante el
horas 6 dias
Fenazopiridina Tabletas 1 tableta Via oral Cada o8 Durante 7
horas dias

SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA

Signos y sintomas

y sintomas de alarma

Acciones recomendadas ante la evidencia de signos

visién borrosa, desmayos

dolor epigéstrico

edema constante en pies
disminucién de movimientos fetales, dolor

de cabeza

Es importante la realizacion de estudios de seguimiento
para controlar los progresos. (Laboratorios), Acudir a
consultas prenatales, Valorar el plan de transporte al
hospital, Preparacion de comida, limpieza y acudir a
urgencias ante cualquier anomalia o signo de alarma.
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CAPITULO IV

CONCLUSION



Después de aplicar el proceso de atencion enfermeria para la realizacion de la tesina,
se ha comprobado la importancia de los enfermeros como parte indispensable del sistema
de salud.

Y en este caso la gran relevancia que tiene la promocion a la salud, para evitar
riesgos que dafian la salud tanto de la madre como del recién nacido. El parto prematuro es
un problema de salud perinatal importante en todo el mundo. Los paises en desarrollo,
especialmente de Africa y Asia meridional, son los que sufren la carga mas alta en términos
absolutos, pero en América del Norte también se observa una tasa elevada. Es necesario
comprender mejor las causas de la prematuridad y obtener estimaciones mas precisas de la
incidencia de ese problema en cada pais si se desea mejorar el acceso a una atencion
obstétrica y neonatal eficaz. **

Se pudo comprobar y llevar a cabo la metodologia planteada para la elaboracion del
proceso de enfermeria. Asi como reforzar los conocimientos tedrico practicos, La
experiencia de la practica resulto satisfactoria, el campo se prestod para realizar esta tesina,

cumpli con mis expectativas y objetivos planeados para este trabajo.

44 OMS. PARTO PREMATURO. EN: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs363/es/ RECUPERADO EL: 7 DE OCTUBRE DE 2016.
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CAPITULO V

SUGERENCIAS



Parte importante en esta tesina son algunas sugerencias que van encaminadas a los
cuidados antes y durante el embarazo. Dejar de fumar, controlar su peso, corregir la anemia
o tomar alimentos ricos en omega 3, son algunas recomendaciones de cuidado prenatal para

evitar que el nifio nazca antes de tiempo.

El tabaco y el consumo de téxicos (alcohol o drogas) son los principales factores de
riesgo evitables del parto pretérmino. “Estd demostrado que el tabaco incrementa el riesgo
de prematuridad y de bajo peso al nacer ; asi que lo primero que se recomienda a una
embarazada es dejar de fumar”. Corregir el bajo peso materno, la extrema delgadez, asi
como mantener niveles correctos de hierro son otros de los factores a tener en cuenta. “Si se
detecta una anemia de forma precoz, se recomienda tomar un suplemento de hierro; pero si

los depositos de este mineral son suficientes no serd necesario hasta mas adelante”.

La alimentacion y la higiene dental también juegan un papel clave en la prevencion
de la prematuridad. “Es saludable llevar una dieta baja en grasas y rica en acidos grasos
omega 3 (presente en el aceite de oliva y el pescado azul) asi como el consumo de frutas y
verduras. Y, si existe algin déficit nutricional, se puede optar por suplementos para
corregirlos”. En cuanto a enfermedades bucales se refiere, “es recomendable acudir al
dentista si sospechamos alguna infeccion dental ya que, aunque infrecuente, puede, via
sanguinea, ser causa de parto prematuro de origen infeccioso”. Otra infeccion que debe
descartarse es la de orina. Para detectarla, en el primer trimestre del embarazo se practica
un cultivo de orina a todas las futuras mamas. “Es muy importante en caso de diagnosticar
una infeccion de orina, aunque no dé sintomas, tratarla con antibiodticos ya que reduciremos

no solo el riesgo de pielonefritis o infeccion de rifidn sino también de parto prematuro”.
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VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

I. FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: GAVIA Edad: 21 ANOS Talla: 1.58 CM
HINOJOSA WENDY

JENNIFER Gpoy RH: A+

Fecha de nacimiento: 10 MAYO 1994 Sexo: FEMENINO

Ocupacion: EMPLEADA | Escolaridad: PREPARATORIA | Fecha de admision: 20novl15
Fecha de egreso: 3dic16

Hora: 23:46 Procedencia: ECATEPEC EDO. | Fuente de informacion:
MEX PACIENTE
Fiabilidad: SEGURA Miembro de la familia/ persona significativa: ESPOSO

Direccion: AV. VIA MORELOS NUM. 1205, COL. SAN PEDRO, ECATEPEC, EDO.
MEXICO

I1. VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1. NECESIDADES BASICAS DE:
Oxigenacion, nutricion e hidratacion, Eliminacion y termorregulacion.

NECESIDAD DE OXIGENACION

Datos Subjetivos:

Disnea debido a: NO REFIERE | Tos productiva /seca: NO REFIERE

Dolor asociado con la respiracion: NO REFIERE

Fumador: NO REFIERE

Desde cuando fuma/ cuantos cigarros al dia/ varia la cantidad seguin su estado emocional: /

Datos Objetivos:

Registro de signos vitales y caracteristicas: T/A 100/60 FC: 8OLPM T°: 37 FR:23

Tos productiva /seca: SIN PRESENCIA | Estado de conciencia: ALERTA, CONCIENTE,
ORIENTADO

Coloracion de piel/lechos ungueales/peribucal: ADECUADA COLORACION

Circulacion del retorno venoso: PRESENTE Y ADECUADO

Otros: AGITACION AL CAMINAR, ADOPTAR POSTURAS Y A ESFUERZOS

NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Datos subjetivos

Dieta habitual ( tipo): FRUTAS/VERDURAS/CEREALES/COMIDA RAPIDA/PASTAS

NUmero de comidas diarias: 2 COMIDAS

Trastornos digestivos: NO REFIERE

Intolerancia alimentarias/ Alergias: CARNES ROJAS/GRASAS (VEGETARIANA)

Problemas de la masticacion y deglucion: NEGADAS

Patron de ejercicio: NINGUNO
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Datos objetivos:

Turgencia de la piel: BUENA ELASTICIDAD, SEMI-HIDRATADA

Membranas mucosas hidratadas/ secas: MUCOSAS SEMI-HIDRATADAS

Caracteristicas de ufias/cabello: UNAS HIDRATADAS, ADECUADA COLORACION,
CABELLO QUEBRADIZO Y CAIDA EXCESIVA

Funcionamiento neuromuscular y esquelético: ADECUADO A EDAD CRONOLOGICA

Aspecto de los dientes y encias: BUENA HIGIENE BUCAL/DIENTES MANCHADOS
DESCALCIFICADOS

Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion: SIN PRESENCIA DE HERIDAS

Otros: DISMINUCION DEL APETITO, BAJO PESO, LA MAYOR PARTE DE LA COMIDA
QUE INGIERE ES CHATARRA, PACIENTE VEGETARIANA, NAUSEAS CONTINUAS Y
VOMITO (PRIMER TRIMESTRE)

PESO: 56KG TALLA: 1.58CM PERIMETRO ABDOMINMAL: 82CM IMC: 22.48
FONDO UTERINO:26 COMPLEXION: DELGADA

NECESIDAD DE ELIMINACION

Datos subjetivos:

Habitos intestinales: REFIERE EVACUACIONES DIARREICAS Y ARDOR AL ORINAR

caracteristicas de las heces: DIARREICAS ANTE ESTRES

Historia de hemorragias otros: NEGADAS

Uso de laxantes: NEGADOS | Hemorroides: NEGADAS

Dolor al defecar: NEGADO

Haébitos vesicales: POLIURIA

Olor y color de la orina: AMBAR

Disuria: SI

Poliuria: SI

Nicturia: SI

Urgencia: SI

Ciclo Menstrual (regular): REGULAR

Dismenorrea: NO REFIERE

Como influyen las emociones en sus patrones de eliminacion: CAUSAN DIARREA

Datos objetivos:

Abdomen, caracteristicas; ABDOMEN GLOBOSO CON FONDO UTERINO DE 26CM CON
PRODUCTO UNICO VIVO, PRSENCIA DE CONTRACCIONES UTERINAS 2 CADA 20
MINUTOS

Ruidos intestinales: ADECUADA PERISTALSIS

Palpacion de la vejiga urinaria: GLOBOSO

Otros: PRESENCIA DE INFECCION DE VIAS URINARIAS +,0RINA COLOR PAJA
OSCURO

NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Datos subjetivos:

Adaptabilidad a los cambios de temperatura: ADAPTABLE

Ejercicio, tipo y frecuencia: SIN REPOSO (TRABAJA)
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| Temperatura ambiental que le es agradable: 28°C

Datos objetivos:

Caracteristicas de la piel: SEMI-HIDRATADA

Transpiracion: ABUNDANTE

Condiciones del entorno fisico: ENTORNO HOSPITALARIO, POCO ESPACIO, CALOR

Otros: INCOMODIDAD, FACIES DE ANGUSTIA
TEMPERATURA CORPORAL: 37°C

2. NECESIDADES BASICAS DE:
Moverse y mantener una buena postura, usar prendas de vestir adecuadas, higiene y
proteccion de la piel y evitar peligros.

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Datos subjetivos:

Capacidad fisica cotidiana: ADECUADA PARA EDAD CRONOLOGICA

Actividades en el tiempo libre: VISITAR FAMILIA/CAMINAR

Habitos de descanso: NULAS

Habitos de trabajo: CAMINAR/CARGAR/ACOMODAR/ESTAR PARADA POR TIEMPO
PROLONGADO/NO COMER ADECUADAMENTE

Datos objetivos:

Estado del sistema musculo esquelético, fuerza: ADECUADO A EDAD CRONOLOGICA

Capacidad muscular, tono/resistencia/flexibilidad: ADECUADA CAPACIDAD
PULMONAR, MOVIMIENTOS LENTOS Y CON DIFICULTAD PARA ADOPTAR
POSTURAS POR PERIODOS LARGOS

Posturas: DIFICULTAD PARA ADOPTAR POSTURAS

Necesidad de ayuda para la deambulacion: OCASIONAL

Dolor con el movimiento: Presencia de temblores: CALAMBRES
CADERA/COLUMNA EVA: 3 NOCTURNOS

Estado de conciencia: ALERTA Estado emocional: ANSIOSA, ESTRESADA,
CONCIENTE FASTIDIADA

Otros: DIFICULTAD PARA ADOPTAR POSTURAS, MAREOS Y NAUSEAS

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Datos subjetivos:

Horario de descanso: SIN HORARIO Horario de suefio: ENTRE 11-12 PM
Horas de descanso:4 Horas de suefio: 7 HRS

Siesta: NINGUNA Ayudas: VER TV

Insomnio: PRESENTE Debido a: MALA POSICION Y ESTRES

Descansado al levantarse: RARA VEZ

Datos objetivos:

Estado mental. ansiedad / estrés / lenguaje: ANSIOSA, ESTRESADAY FATIGA

Ojeras: SI Atencion: DIFICULTAD PARA CONCENTRARSE

Bostezos: Concentracion: SE LE DIFICULTA
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FRECUENTEMENTE

Apatia: Cefaleas: NEGADAS
FRECUENTEMENTE

Respuesta a estimulos: RESPONDE A ESTIMULOS EXTERNOS

Otros: EDEMA EN EXTREMIDADES PELVICAS ++

NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

Datos subjetivos:

Influye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir: SI

Su autoestima es determinante en su modo de vestir: NO

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

Necesita ayuda para la seleccion de su vestuario: NO

Datos objetivos:

Viste de acuerdo con su edad: SI, ANTES DE USAR BATA HOSPITALARIA

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse: ADECUADA

Vestido incompleto: COMPLETO Sucio: SI

Inadecuado: NO

Otros: PRESENCIA DE SANGRADO TRANSVAGINAL Y LIQUIDO AMNIOTICO EN
ROPA

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Datos subjetivos:

Frecuencia del baino: CADA TERCER DIA EN REGADERA

Momento preferido para el bafio: POR LAS MANANAS

Cuantas veces se lava los dientes al dia: 3 VECES AL DIA

Aseo de manos antes y después de comer: SI

Después de eliminar: SI

Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos: NEGADAS

Datos objetivos:

Aspecto general: ADECUADO A SITUACION PRESENTE

Olor corporal SUDOR, LIQUIDO AMNIOTICO Halitosis: SIN PRESENCIA

Estado del cuero cabelludo HIDRATADO, GRASO

Lesiones dérmicas Tipo (Anote la ubicacion en el diagrama): SIN PROBLEMA
APARENTE

Otros: LLENADO CAPILAR 3SEGUNDOS, AUMENTO DE SALIVACION.

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Datos subjetivos:

Que miembros componen la familia de pertenencia: ESPOSO/SUEGROS

Como reacciona ante situacion de urgencia: NERVIOS Y MIEDO

Conoce las medidas de prevencion de accidentes: NO

Hogar: NO RECONOCE [ Trabajo: NO RECONOCE
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Realiza controles periodicos de salud recomendados en su persona: CASI NUNCA

Como canaliza las situaciones de tension en su vida: NO SABE QUE HACER

Datos objetivos:

Deformidades congénitas: NO

Condiciones del ambiente en su hogar AMBIENTE HOSPITARARIO ADEACUADOS
ANTE EMERGENCIA

Trabajo EMPLEADA EN LIVERPOOL

Otros: ESQUEMA DE VACUNACION COMPLETO, 2 DOSIS DE TD DURANTE EL
EMBARAZO, APLICACION DE MADURADORES PULMONARES 3 DOSIS,
EMBARAZO NO PLANIFICADO, DESINTERES POR SU EMBARAZO, EMBARAZO NO
DESEADO.

3. NECESIDADES BASICAS DE:
Comunicacion, vivir segiin sus creencias y valores, trabajar y realizarse, jugar y participar
en actividades recreativas, aprendizaje.

NECESIDAD DE COMUNICARSE

Datos subjetivos:

Estado civil: UNION LIBRE Afios de relacion: 1 ANO 1/2
Viven con: ESPOSO Y SUEGROS Preocupaciones / estreés:
EMBARAZO/TRABAJO

Familiar: ESPOSO

Otras personas que pueden ayudar: MADRE Y SUEGROS

Rol en estructura familiar: AMA DE CASA, ESPOSA, EMPLEADA

Comunica problemas debidos a la enfermedad / estado: RARA VEZ

Cuanto tiempo pasa solo: CASI NUNCA

Frecuencia de los contactos sociales diferentes en el trabajo: NINGUNO

Datos objetivos:

Habla claro SI Confuso NO
Dificultad. Visién SIN PROBLEMA Audicion ADECUADA
APARENTE

Comunicacion verbal / no verbal /con la familia / con otras personas significativas
DIFICULTAD PARA COMUNICAR MOLESTIAS Y PROBLEMAS QUE LEAQUEJAN

Otros: PERSONALIDAD: ENOJONA , SERIA E IMPULSIVA, DIFICULTAD PARA
COMUNICARSE CON SU ESPOSO, NO EXPRESA SENTIMIENTOS.

NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

Datos subjetivos:

Creencia religiosa: CATOLICA

Su creencia religiosa le genera conflictos personales: NO

Principales valores en la familia: RESPETO/AMOR

92




Principales valores personales: TOLERANCIA

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

Datos objetivos:

Habitos especificos de vestido.( grupo social religioso): CONGRUENTES A EDAD

Permite el contacto fisico: SI

Presencia de algun objeto indicativo de determinados valores o creencias: NO

Otros:

NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Datos subjetivos:

Trabaja actualmente: SI Tipo de trabajo: EMPLEADA LIVERPOOL

Riesgos: FRECUENTEMENTE Cuanto tiempo le dedica al trabajo: 12 HRS

Esta satisfecho con su trabajo: NO

Su remuneracion le permite cubrir sus necesidades basicas y/o las de su familia: SI

Esta satisfecho (a) con el rol familiar que juega: NO

Datos objetivos:

Estado emocional./calmado/ansioso/enfadado/retraido/temeroso/irritable/inquieto/
eufdrico: ANSIOSO,IRRITABLE,EUFORICO Y ESTRESADA

Otros: NO TIENE NECESIDAD DE TRBAJAR (ESPOSO INGENIERO)

NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

Datos subjetivos:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: DIBUJAR

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

Recursos en su comunidad para la recreacion: DEPORTIVO/CENTRO DE SALUD

Ha participado en alguna actividad ludica o recreativa: NO

Datos objetivos:

Integridad del sistema neuromuscular INTEGRO, EMBARAZO EN 2DO TRIMESTE

Rechazo a las actividades recreativas CONTINUAMENTE

Estado de &nimo. Apatico/aburrido/participativo: APATICA, IRRITABLE, ABURRIDA

Otros EL PACIENTE NO MUESTRA INTERES EN INFORMCION O ACTIVIDADES
PROPIAS DEL HOSPITAL

NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Datos subjetivos:

Nivel de educacion PREPARATORIA

Problemas de aprendizaje NINGUNO

Limitaciones cognitivas NEGADAS | tipo

Preferencias. leer/escribir: LEER Y DIBUJAR
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Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad NO

Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo DESCONOCE

Interés en el aprendizaje para resolver problemas de salud: RARA VEZ

Otros

Datos objetivos:

Estado del sistema nervioso: SIN PROBLEMA APARENTE

Organos de los sentidos: ADECUADOS

Estado emocional ansiedad, dolor: ANSIEDAD/APATIA

Memoria reciente: PRESENTE Y ADECUADA

Memoria remota: PRESENTE Y ADECUADA

SEXUALIDAD

Datos subjetivos:

Genitales INTEGROS Y ADEACUADOS A GENERO

Edad de menarca: 12 ANOS

Ritmo Menstrual: REGULAR |

Dismenorrea: NEGADA

Fecha de Ultima Menstruacion: 19 abril 2015
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EXAMEN FECHAS
GENERAL DE REFERENCIA

ORINA 01/09/15 24/09/15
PH 5.0-8.0 6.0 6.0
Densidad 1.015-1.025 1.020 1.005
Glucosa Negativo Negativo Negativo
Proteinas Negativo Negativo Negativo
Cetonas Negativo Negativo Negativo
Hemoglobina Negativo Negativo negativo
Color Claro amarillo Paja amarillo Claro
Leucocitos 0-5 por campo 6-8 por campo 8-10 por campo
Bacterias Ausente + +

BIOMETRIA HEMATICA 01/09/15

Linfocitos 10-50 28.70 Neutrofilos 37-80 64.00
Monocitos 0.00-10.00 6.00 Hemoglobina 13-18 13.80
Eosinofilos | 0.00-5.00 0.90 Hematocrito 39-47 42.20
Basofilos 0.00 0.40 Plaquetas 142-424 171.00
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