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INTRODUCCION

Nuestro pais esta pasando por una etapa de cambio en la esfera, tanto politica,
econbmica como social. Lo que ha venido originando déficit para los satisfactores
basicos de nuestra poblacion, que irremediablemente conlleva a la presencia de
riesgos y danos a la salud de la poblacidn mexicana. Entre los cambios de lipo
politico y econdmico tenemos la incorporacion al comercio mundial con el Tratado
de Libre Comercio y a la lamada globalizacidn, que propicid entre otros cambios el
del Sistema de salud, el que también se esta viendo afectado por cambios
epidemioldgicos y demogréficos, tales como el procesc de envejecimiente de la
poblacién por el aumento en la esperanza de vida, y por otro lado el aumento en
las enfermedades propias del subdesarrollo que son la desnutricion, las
infecciones, la mortalidad materna y perinatal y los problemas emergentes,
asociados a la industrializacion y la urbanizacién que son las enfermedades
cardiovasculares, el cancer, la hipertension, la diabetes, las adicciones y las

lesiones. !

Todo Yo anterior generé un aumento en la demanda de servicios de salud, por

parte de la poblacién.

La OMS declara que la salud es un bien prigritario, para el desarrollo de un pais, y
que un personaje clave es la enfermera y dice ¢las enfermeras son hoy mas
necesarias que nunca?, ;por qué? .Porque la funcion de la enfermera consiste en
educar, en participar en la conservacion de la salud y contribuir a limitar los darios,
y cuando no es posible esto, ayudar a soportar la enfermedad o bien ayudar a

elaborar el duelo como resultado de la pérdida.?

! Frenk. Julio, Hacia un México mas saludable. México Funsalud, 1993, P 10
! Zarate, G. Retos y Perspectivas de Enfermeria en et Umbral del ado 2000 Revista Mea De Eof” Cardwlogica Vol Y po 3 Juhe-Sept

1995. P. 57



La enfermeria también est4 atravesando por una etapa de cambio, como resultado
de la dindmica de la sociedad y las presiones internas y externas, que en la
actualidad se esta ejerciendo sobre el Sistema de Salud, quien nos demanda
atencion de calidad y con calidez. Misma que se lograra dar proporciocnando
cuidados con juicio critico e individualizandolos, el método que nos proparcionan

fodos estos elementos es el Proceso Atencidn de Enfermeria.

El Proceso Atencidn de Enfermeria es un método sistematico y organizado de
administrar cuidados de enfermeria individualizados, que se centra en la
identificacion y tratamiento de las respuestas Unicas de la persona o grupos a las

alteraciones de |a salud reales o potenciales.®

El P.A E. se aplicara con el modelo de V. Henderson, a una cliente adolescente de
17 afos, que estd cursando un puerperio quirdrgico en su etapa mediata, se le
efectud cesdrea tipo Kerr, por haberle detectade sufrimiento fetal agudo,
constatado por la presencia de liguido aminidtico meconial y F.C. Fetal de 115

latidos por minuto.

La Cesarea es un procedimiento quirdrgico, mediante el cual se extrae el producto

de la concepcién, a través de la pared abdominal y mediante la seccion del Gtero.*

La cesarea se efectda por causas maternas y fetales y en el caso de la cliente fue
de origen fetal. La importancia de aplicarle el P AE. a esta cliente es
principalmente porque es una adolescente, soltera y dada su corta edad y estado
civil considerc que es primordial proporcionarle cuidados individualizados que le
ayuden a lograr la independencia para satisfacer sus necesidades basicas de

acuerdo a su nuevo rol de madre y las de su recién nacida.

El sufrimiento fetal agudo es |la agresién producida en el feto por las contracciones
uterinas, durante el trabajo de parto, provocando una disminucion en el aporte de

? Alfaro. R, Aplicaci6n del Proceso de Enfermeria. ed. 2°. Editorial Mesby Dogma, Harcelona, Espata. 1995 p 6
* AMHGO. No. 3. Ginecologia y Obstrenicia, ed 4* Edit. Mendez Oteo. México, D F.. 1982 p. 603



0, al feto?
El siguiente trabajo se desarrollara de acuerdo a las siguientes etapas:

Primer Capitulo. Marco Tedrico, el cual contiene aspectos generales de la
enfermeria, el concepto del Proceso Atencion de Enfermeria, sus origenes, su

refacién con el Méetodo Cientifico y las etapas que lo conforman,

Se presenta el modelo de V. Henderson que se basa en 14 necesidades basicas,
contempladas bajo las dimensiones psicolégica, sociologica, cultural y espiritual.
Viendo a la persona desde un punto de vista holistico, para llevar de la

dependencia a ia independencia en la satisfaccion de sus necesidades.

También se presentan marcos tedricos del Proceso Quirlrgico de la Cesérea,
sufrimiento fetal agudo y ruptura prematura de membranas, asi como la situacion

de la adolescente embarazada desde los aspectos fisiolégico y psicosocial.

Segundo Capitulo. Aplicacién del Proceso de Enfermeria por etapas: valoracion,
presentacidn del caso, historia clinica de enfermeria y andlisis de las necesidades,
diagnéstico de enfermeria por cada necesidad, planeacion; la jerarquizacién de las
necesidades y los objetivos. En la etapa de ejecucion se presenta un plan de
atencion por cada necesidad de la cliente, con las intervenciones de enfermeria,
sus fundamentaciones y ta evaluacion global al final de cada plan. Evaluacidn, en
esta etapa se presenia el logro de los objetivos de acuerdo a los criterios de

resultados,

! Botella, L.} Tratado de Ginecologia. Tomo 11, Patologia Obstrétricia. ed. 10. Editorial Cientifico Médica Barcelona, espaita, 1992. p,



JUSTIFICACION

El presente proyecto se hace con la finalidad de Tesis de Titulacién para
Licenciado en Enfermeria y Obstetricia y como requisito para examen profesional,
se elabora sobre el proceso de enfermeria por ser un método sistematico y
organizado de proporcionar cuidados de enfermeria, tomando como modelo el de
La Tedrica Virginia Henderson y la taxonomia de los diagndsticos de la NANDA,
ya que &s un modelo que al aplicarse a la practica nos conduce a un campo de

accidn especifica de la profesional de enfermeria.



OBJETIVO GENERAL

Integrar los conocimientos adquiridos durante la formacion de la Carrera sobre el
Procesc de Enfermeria, aplicindolo con el modelo de Virginia Henderson a una
paciente obstétrica, obteniendo nuevos conocimientos en su desarrollo y de esa

manera lograr proporcionar atencidn de enfermeria personalizada y de calidad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Valorar en la paciente datos objetivos y subjetivos que sirvan de referencia
para apreciar la evolucion de su estado de salud, que permita detectar las
necesidades fundamentales que presenta durante ia etapa puerperal.

2. Establecer la relacion entre los problemas de dependencia, para llegar a los

diagnésticos de enfermeria.

3.  Instrumentar un plan de cuidados individualizado con las intervenciones de
enfermeria de acuerdo a las prioridades de atencion que requiera |a

paciente.

4. Ejecutar las intervencicnes de enfermeria y las aclividades de ensefianza en
la paciente puerpera, para llevarla a la independencia en el cuidado de ella y

su recién nacido,

5. Determinar {0 que se va a evaluar en hase a los objetivos del plan de

cuidados y la ejecucién de los cuidados.



CAPITULO 1
MARCO TEORICO

1.1. Generalidades del proceso de enfermeria.

En la actualidad se ha formado una polémica referente a que si la enfermeria es
una profesidn o una carrera técnica, lo que mas se discute es su formacion
académica, y los origenes histricos de ésta, con gran arraigo religioso y el status
de la mujer, pero analizando también el significado de las palabras profesion y
oficio, se puede observar que si 8s una profesién, ya que se entiende por eilo que;
se considera profesién a un grupo de personas que han conseguide un titulo, un
status, mediante una formacién, con el fin de ejercer una actividad, En la
enfermeria parece que el grupo de pertenencia profesional se crea mucho mas por
la formacidén que por la naturaleza de su actividad; esta formaciéon muestra, en si

misma, desde su principio, una ideologia comun.®

Los conocimientos requeridos para la enfermeria, deben permitirle vincularse de
manera mas humana con el cliente-usuario, al proporcionarle los cuidados

demandados durante su estancia hospitalaria, a |la familia y a la comunidad.

Este conocimiento profundo incorpora los 4 tipos de conocimientos identificados

inicialmente por Carper en 1978 y que a continuacion se presentan.’

Conocimiento empirico, se refiere al conocimiento cientifico. Es el conocimiento
ganado a través de la observacién de hechos que se pueden verificar. Incluye
procesos descriptivos, exploratorios y prescriptivos. Este tipo de conocimientos ha
sido el centro de atencién de Enfermeria, durante los Gltimos 20 afios (Chinn y
Kramer, 1991).

Conocimiento estético se refiere a todo aque! conocimiento expresado, a través

¢ Francoise C.M. Promover la vida. 3*. Edicién. Editorial Mosby/doyma libres, Espafia, 1994. Pig. 10
7 L. Dinspon. “Identidad Profesional, humanismo y desamollo tecnolégico™ en XIIL. Reunidn de Licenciados en Enfermeria, México,
D.F., ENEG-UNAM 1993, Pdg. 180 memorias.




del arte de Enfermeria. Este tipo de conocimientos no ha sido bien ariculado y en
general es transmitido de enfermera a enfermera, a través de métodos de

observacion.

Conocimiento Personal; se refiere al conocimiento de uno mismo. Carper dice que
mientras mas la enfermera se conoce a si misma, mejor podra conocer a ofras
personas. Este tipo de conocimiento requiere el poder de introspeccidn, reflexion y
autenticidad ¢on uno mismo y con los deméas.

Conocimiento Etico. Se refiere al conocimiento de las perspeclivas éticas, que
como enfermeras enfrentamos. Este conocimiento incorpora valores y requiere

clarificacion con el paciente y abogacia.

Es indiscutible que los 4 tipos de conocimiento son indispensables para alcanzar
un entendimiento profundo de la persona.®

Definiciéon de enfermeria.

Se concibe a la Enfermeria como una disciplina, cuyo objeto de estudic es el
cuidade a la salud de la persona sana o enferma, en su dimension integral con el
propésito de que ulilice sus capacidades y potencialidades para la vida®

Virginia Henderson menciona: “La funcién singular de la enfermeria es asistir al
individuo enfermo o no, en la realizacion de esas actividades que contribuyan a su
salud o a su recuperacidn (o a una muerte placentera) y que él llevaria a cabo sin
ayuda, si tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario y hacer esto de
tal manera que le ayude a adquirir independencia lo mas répidamente posible™'?,
Doris Grinspun considera a la enfermeria como: “El arte y la ciencia del cuidado
integrado y comprensivo, en el cual la enfermera junto con |a persona beneficiaria

de estos cuidados, identifican metas comunes para realizar y mantener la salud” "

" Did Pig 182,

¥ Cdrdenas ), M. Comisién de Enfermenia. Conceptuslizacion de 1a Enfermera en material de apoyo. Seminanio de Proceso de Enlermena
México I.F. ENEO UNAM 2000.

'* Henderson, A. Virginia. La Naturalezn de la Enfermeria. México, [nteramencans. MoGraw-Hill, 1994, pig 19

" Grinspun. “Identidad Profesional, Humanismo y Desarrollo Teenoldgico™ en X111 Reunion de Licenciados on Enfermeria México

D.F., ENEO-UNAM, 1993, p. 180, Memorias.




Dorothea Orem por su pare explica: “son las acciones que tienen por objeto
vencer o prevenir el desarrollo de limitaciones en el autocuidado o proporcionar un
cuidado propio terapéutico a los individuos que son incapaces de hacerlo por si

mismos"_ 12

Origen de los cuidados.

Cuidar es mantener la vida, asegurando la satisfaccion de un conjunte de
necesidades indispensables para la vida, pero que son diversas en Ssu
manifestacidn. Cuidar y vigilar representa un conjunto de actos de vida que tienen
por finalidad y funcidn, mantener la vida de los seres vivos para permitirles

reproducirse y perpetuar |a vida del grupo.’

En la historia de todos los seres vivos, desde el principio de la humanidad, se
encuentra fundamentalmente; asegurar la continuidad de |a vida del grupo y de la
especie, teniendo en cuenta lo que es indispensable para asumir las funciones
vitales; recursos energéticos, de ahi la necesidad de alimento, proteccién contra
tas inclemencias del frlo o del calor, por medio de la ropa o del refugio, que dara

lugar poco a poco al alojamiento.*

Cuidar de la vida...Esle primer arte verdadera creacién que del nacimiento a la
muerte participa del misterio de la busqueda de la vida. Vida de la madre que da a
luz, del recién nacido que se afirma del nifio que se lastima, del accidentado que
reinicia sus primeros pasos, del enfermo que sufre, del drogadicto gque se sumerge

en su delirio, del ancianc que se pregunta donde esta...

Cuidar...este arte que precede a todos los demas, sin el cual no seria posible
existir, iniciado por las comadronas desde los albores de la humanidad, fue el
origen de los primeros conocimientos y la matriz de todas las culturas.

Este arte de cuidar, insertado en la vida cotidiana, después de haber sido objelo

2 0Orem, 1993.Pp. 5 v 6
" Bernal. B. Pineds, R.M.E. Compiladoras. “Origen de las pricticas de cuidados, su inl) ia cn la priclica de la
enformieria™ en Amtologia de Lextos de filosofia y filosofia de enfermeria, ENEQO-UNAM, México, D.F 1996 P 19

" Ihid, P18




de desprecio y descrédito con la expansion del cristianismo,'® que dio el poder de
guardian de las tradiciones y de todo lo que contribuye a mantener la vida, al
sacardote, que es al mismo tiempo el encargado de hacer de mediador entre las
fuerzas beneficas y maléficas, es decir esta designado para interpretar y decidir lo
que es bueno o lo gque es malo, y que con sus votas de castidad medificaron todo
el simbolismo del contacto con el cuerpo sexuado; este hecho transformara
progresivamente el concepto y significado profundo de todo el conjunto de

cuidados.

El campo de los cuidados se queda aislado parcelado, fisurado, se sustrae de las
dimensiones sociales y colectivas. A excepcitn de todas las otras concepciones o
aproximaciones de corrientes milenarias gue han sido elaborados a lo largo de |a
historia, y frente al problema de la VIDA y la MUERTE, cuidar se convierte en

fratar la enfermedad.'®

Crigen del arte de cuidar.

Como menciona Colliere {1999). En el curso de |a historia de la humanidad, en
todas las sociedades, los cuidados estan relacionados con la necesidad de
favorecer la fecundidad, y de asegurar la continuidad de la vida, mientras que los
tratamientos responden a la lucha contra la muerie. Sin embargo, la vida y la
muerte no estan disociadas; la vida es el camino que conduce a la muerte, que

constituye |a ltima etapa.'

A partir del nacimiento, es decir de la muerie, los cuidados representan
todo lo que se ha podido desamollar de ingenic de creatividad,
principalmente en relacién a los cuidados def cuerpo y a los cuidados

alimentarios para:

Asegurar la continuidad de la vida.

1 Collicre. M.F. Encontrar el sentido original de 108 cuidadas enformeros. En Revista Rol Enfermeria 1999,22()) Pp 28

1 Bernard B. Op. Cit. P. 20,23
' Ibid. P. 28



Permitir atravesar las dificiles etapas de la vida.

Cuidados corporales.

Alrededor del cuerpo se elaboran los cuidados de primera necesidad que se
perfilan en tomo al aseo, y de ningin modo representan una practica de limpieza
sencilla tal y como muestra Ashley Montagu, sino mas bien un conjunio de
estimulos producidos por el tacto, por el contacto con agua, por el uso de plantas
sedantes (aceites y unglentos) y odoriferas, participando de un juego de
relaciones entre el que recibe los cuidados y la que los presta. Todos estos
cuidados tienen por objeto contribuir a poner sobre aviso y a modelar el cuerpo

sexuado, imprimiéndole mensajes de comportamiento.

Los cuidados corporales estimulan y utilizan todas las propiedades sensitivas del
cuerpo, el olfato y el tacto en particular. El olor permite detectar signos que
anuncian un acontecimiento: [Cuando una mujer esta a punto de parir, es también
el olor el que permite reconccer el momento exacto del parto, la mujer mayor se
guia por el olor que le indica que el bebé esta a punto de salir).'® Pero el olfato es
el que nos pone en contacto con la naturaleza, el que nos une al universo, la mujer
es de alguna manera instrumento de esta unidn. [De hecho, el perfume “natural”
estd concebido como si fuera parte de la propia naturaleza de la sustancia
femenina).'® E| olfato sirve también para detectar algunas enfermedades y para

identificarlas.

El tacto por las manos que movilizan fuerzas de vida y el contacto directo con la
piel son fuentes de estimulo y de movilizacién. Las manos, al acariciar, al rozar o
al hacer presién, calman, apaciguan, relajan, alivian, dilatan o tonifican. Mueven
sensaciones cinestésicas por medio de pellizcos, fricciones, estiramientos asi
como sensaciones térmicas, despertando sensaciones de placer o de desagrado.
Aparte de las manos, el contacto directo con la piel es al mismo tiempo fuente de
estimulo y de bienestar, y muy especialmente el contacto directo con los senos,

' [Hommez, parfums et dicux], Le courrier du Mussée de I"Homme, no. 6, noviembre 1980, p. 3
(L X
Tbid P. §

10



zona privilegiada de estimulo olfativo y gustative, de recursos nutritivos y afectivos,
y simbdlicamente zona de regeneracién, de plenitud o de lugar de refugio para
encontrar ternura, consuelo, alivic del dolor, del sufrimiento. Como fuente de
ventajas y comodidades, el pecho de la mujer que ha dado a luz es un abra
conocido por sus efecto curativos, que calma el llanto de los nifios y hasta los

mayores dolores,

Alrededor del cuerpo y por medio del tacto se elaboran los masajes., se descubren
los puntos de conduccién o inhibicion del movimiento, del dolor, de las
sensaciones cinestésicas: asi, colocar la mano en lo alto del vientre situandolo a

nive! del plexo solar, calma y relgja.

Los cuidados corporales abarcan asimismo todo o concerniente a proteger y
mantener el cuerpo en un entomo sanc; de ahi proceden todos los habitos de
lavado, Bafios, coladas, quehaceres y mantenimiento de la casa son practicas
purificadoras, que sustentan la vida y tienen por objeto hacerla resurgir. [El bafo,
la colada, el cuidado de la casa reanudan asi una fase anterior, hacen volver las

cosas a su punto de partida, de sucio a limpio, de la muerte a la vida] ©

[No es casualidad que en muchas civilizaciones los cuidados a los muertos y los
rituales funerarios hayan sido propios de mujeres. Es debido a que se las
cansideraba mucho mas unidas que los hombres al ciclo —el eterno retorno —que

llevan a todos {os seres de la vida a la muerte y de la muerte a la vida. Ellas crean,

pero también destruyen)].

El aseo mortuorio y el amortajamiento a cuyo alrededor se elaboran toda clase de
practicas rituales de purificacién, de embaisamamiento, de premonicion dei
regreso del alma de los muertos, han seguide siendo cosa de mujeres
practicamente hasta nuestros dias, como demuestran diversas ilustraciones
pictoricas o estatuarias. Aun actualmente, suelen ser las mujeres las que siguen

llevando a cabe estos dllimos cuidados corporales en los hospitales, bien como

P yegdier Y., Facons de dire, facons de faire, Paris. Gallimard, 1980, 1' 127



veladoras noctumas, auxitiares de enfermeria o como enfermeras. El médico sélo

confirma la defuncién.
Cuidados elaborados en tomo a la alimentacion.

El mantenimiento, 1a continuidad de la vida no podria asegurarse sin todo aquelio
que contribuye a restauraria, sin beber sin cesar en esta indispensable fuente de
energia que es el alimento, [Durante miles de afios de evolucién, la caza y la
recoleccién habian sido los Unicos medios de vida)?' la caza o la pesca sélo
representaban alrededor de un tercio de los recursos alimentarios. Lo esencial de
los recursos alimentarios se construye alrededor de la cosecha que proporcionan
las mujeres. [Al ser fisicamente mas grandes, mas fuertes y mas rapidos, los
hombres salian a cazar en busca de camne, mientras que las mujeres
proporcionaban la estabilidad esencial para la comunidad por medic de la
recoleccién de productos vegetales, del cuidado y la educacion de los nifios].Z De
este modo, la economia alimentaria depende esencialmente de los vegetales y de
la existencia de las mujeres.” Poco a poco se va a lejer toda una red de
connivencia entre plantas y mujeres que después de haber cogido, corado,
recogido frutos, bayas, nueces, melones, raices y bulbos, van a aprender a
recolectar. Alrededor de los vegetales empezara a hacer o que sin duda serd la
mas grande alquimia del mundo, la transformacién de los productos recogidos en

polvo, harinas, pastas, © incluso en zumos y brebajes de todas clases.

Poco a poco las plantas conslituiran la base principal de todas las préactlicas
curativas, mejorando la aclividad de las mujeres y participando de todos los
cuidados fundamentales de conservacién y mantenimiento de la vida; del aseo al

adorno, de la alimentacion a la medicacion.?*

" Leakey R, Les origines de I'Homme, Paris, Arthaud, 1980. P, 148
* [bid. P. 174

P bid P, 172

M Bernal. Op. Cit. P. 36
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1.2 Concepto del Proceso Atencién Enfermeria.

Modelo de atencién de enfermeria,

Un modelo de atencién, es la representaciéon esquematica de la realidad, permite
la manipulacién de los conceptos de una teoria antes de someterlos a la
verificacién en l|a practica, son flexibles, se gjustan a una realidad especifica,
pueden surgir varios modelos sustentados en una teoria, los modelos pueden ser
estudiados, comprobados y teorizados para constituirse en una teoria; Susan
Leddy, apunta que la importancia de los modelos para la praclica de enfermeria
radica en que somete a prueba a fravés de la investigacion, las relaciones
propuestas por e modelo, efectia un andlisis descriptivo de los cambios del
individuo y modifica e! cuidado,” a través de la clasificacién de ia informacién que

es util durante el proceso de enfermeria.

El proceso de enfermeria segln la OMS (1877)® es un sistema de intervenciones
propias de enfermeria sobre la salud de la persona, implica la identificacion de sus
necesidades de salud, asi como la jerarquizacidn de aquellas que se pueden
cubrir con mayor eficacia al proporcionar cuidados de enfermeria; incluye también
la planificacion para cubrir estas necesidades, la administracion de los cuidados y
la evaluacion de los resuitados, e! enfermero en colaboracién con otros miembros
del equipo de salud y con el individuo o grupos a los que se atiende, define los
objetivos, fija las prioridades, identifica los cuidados que hay que proporcionar,
moviliza recursos y evalda los resultados, éstos son el inicio de las modificaciones
deseables en las intervenciones posteriores y en otras siluaciones similares de

cuidados de enfermeria.

Es el método empleado por las enfermeras para efecluar la valoracidn, el
diagnéstico y tratamiento de problemas de salud reales y potenciales, se basa en
la idea de que el éxito de los cuidados se valora por el grado de eficiencia, el

grado de salisfaccion y progreso de la persona, asi como en principios y reglas

B Leddy Susan. Bases conceptuales de fa enfermeria profesional, Philadelphia. OPS. 1989, P. 174,
¥ Citndo en Enfermerin y cuidsdo de salud. de Susan M. Hinchliff y otras. Madrid,, Doyma. 1995. P. 174
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que de ser aplicados en situaciones de la vida diaria, mejora la capacidad para

solucionar problemas, tomar decisiones y maximizar oportunidades y recursos.”’
Resefia histérica del proceso de enfermeria.?®

Anteriormente al desarrollo det proceso, los cuidados de enfermeria se basaban
en las ordenes escrilas por los médicos. Y estaban mas enfocados hacia las
enfermedades que a la propia persona. Con frecuencia se aplicaban cuidados

independientes del médico guiados por |a intuicién y no por método cientifico.

El término P.A.E. (Proceso Atencion de Enfermeria), es relativamente nuevo, ya
que fue Hall su creadora en el afo 1955. Desde entonces varias enfermeras han
descrito el proceso de diferentes modos. Para Wiedenbach (1967). El proceso
consta de tres fases: observacién, prestacién de ayuda y validacidén. Mas tarde
Knowles (1967), sugiri6 que eran necesarias cinco fases para la practica de

enfermeria; descubrir, investigar, decidir, hacer y distinguir.

En 1967, la Western Interstate Commission of Higher Education {(WICHE),
describié cinco fases; percepcidn, comunicacién, interpretacion, actuacién vy
evaluacion. La WICHE definid el proceso como “la interpelacion entre un cliente y
una enfermera en un momento dado, que incorpora la conducta del paciente y de
la enfermera y la interpelacién resultante” {Catholic Universiti of America propuso
cuatro componentes del PAE: valoracidn, planificacion, ejecucion y evaluacion .

En 1973, la American Nurses Association {(ANA), publicd los criterios de la
practica de enfermeria siguiendo las fases de del proceso. Como el proceso de
enfermeria se desarrollé de ambas maneras tedrica y clinicamente, el término de
enfermeria gand un considerable reconocimiento en ia literatura de enfermeria. El
concepto de diagndstico de enfermeria, desarrollado entre los afios 1950 y 1560,

se aplicod a la identificacion de los problemas o necesidades del cliente.

¥ Alfzro, Rozalinda, Aplicacién del Proceso de Enfermeria,Guia Prictica, 3* ed. Ed. Moshy/Doyma, Barcelona Espafia, 1992, P.6
# K ozier,Barbara ™ El Proceso de Enfarmeria™ en Enfermeria Fundamental , Bd. Imeramericans, Méxice, D F 1994, P.181
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En 1973,Gebbie y Lavin en St. Loius University Schoo! of Nusing ayudaron a
organizar la primera conferencia sobre la clasificacion de los diagnésticos de
enfermeria. Las enfermeras (grupo formado por tedricas, docentes, gestoras y
asistentes) de esta conferencia definieron el diagndstico en enfermeria como la
“conclusién o juicio que tiene lugar como resultado de la valoracion de la
enfermeria® (Gebbie y Levin 1975).Como consecuencia, la conferencias se
celebraron cada dos afios y han ganado en apoyo e interés. En 1982, el grupo de
la conferencia aceptd el nombre de North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA) . Come resultado de su trabajo, se desarrollo una lista de
diagndsticos que fueron aceptados para su estudio y vahdacion clinica En la
actualidad, este grupo ha establecido y aceptado mas de 100 categorias

diagndsticos.

En 1980, la ANA declaré que “La enfermeria es el diagnostico y el tratamiento de
las respuestas humanas ante los problemas de salud actuales y potenciales” En
1982, el Nacional Council of State Boards of Nursing, definio y describid las cinco
fases del PAE en témminos propios de enfermeria: wvaloracién, andlisis,

planificacion, ejecucion y evaluacion.

Método cientifico y proceso atencién de enfermeria.®

EL método cientifico es un procesc de investigacion, de analisis, de interpretacion,
de planificacién y de evaluacion y al relacionarlo con las etapas de! Proceso
Atencion de Enfermeria que son; valoracién, Diagndstico, Planificacion, Ejecucién y
Evaluacion, se propicia el desarrollo logico y sistematico del trabajo de la enfermera

respecto al cliente, y le confiere un cierlo rigor cientifico

¥ Wolf, Weitzel. ot al, . Curso de Enfermeris Moderna. 7* edicidn. Editorial Harla, México, 1988 Pp 249-252



METODO CIENTIFICO

P.AE.

l.- Observacién (identificacion del
problema)

l.- Valoracion;

Recoleccion y seleccion de datos: por medio de
fuentes;

Directas; PACIENTE.

Indirectas; Expediente, familia, comunidad, equipo
de salud, biblicgrafia.

Il.- Formulacidn de hipdtesis.

II.- Diagndstico:

Conclusién del estado de salud del paciente,
familia y comunidad.

Problemas reales y potenciales.

Jerarquizacion de necesidades.

Ill.- Prueba de hipétesis.

lll.- Planificacién:
Planeacion de los cuidados de enfermeria y los
objetivos de los cuidados.

V.- Soluciones sobre resultados de la
hipétesis.

V.- Ejecucion.

Implementacion del plan.

Las notas o registros para dar atencién de calidad.
Relacion enfermera-paciente y el equipo de salud,
familia o comunidad, quienes hacen los ajustes
necesarios para cumplir ios objetivos.

V.- Evaluacién.

V.- Evaluacién:

Decision de la eficacia del plan.

Aspectos, Efecto, Esfuerzo, Eficiencia.

Sirve para retroalimentar las etapas y el producto
de la calidad prestada.

1.3 Etapas del proceso atencién de enfermeria.

1.3.1 Valoracién.

Valoracion: es la primera parte de la identificacion del problema en que se redne

informacién para asegurarse de que dispone “de todas las piezas del

rompecabezas® para obtener una imagen clara del estado de salud del paciente.

Consta de los siguientes pasos:

Recoleccion de datos.

La recoleccidn de datos inicia con el primer contacto del paciente/cliente con el

sistema de cuidados de salud. Este se puede dar en un centro de atencién

primaria o consuita externa o en el servicio de admisidn o urgencias.
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Fuentes para reunir los datos,
+ Fuente primaria; Paciente.
+ Fuentes secundarias; Familia.
» Registros de enfermeria.
+ Registros médicos.
+ Consultas verbales/escritas.
+ Registros de estudios.
¢ Diagnosticos.
» Bibliografia relevante.
Tipos de valoraciones de enfermeria.
La recoleccion completa de datos incluye dos tipos de valoracion de enfermeria;

Valoracitn de datos bésicos. Se realiza durante la entrevista inicial con el paciente
para reunir informacion sobre todos los aspectos de su estado de salud. Esta
informacion nos dice como esta el pacienie hoy, antes de iniciar la inlervencion, y

cuéles seran las bases para la identificacién de las capacidades y problemas.

Esta deberd ser planificada, sistemética, completa para asegurarse de que se
obtiene toda la informacion pertinente. Et empleo de un formato de registro para la

recoleccion de datos de acuerdo a un modelo de enfermeria es muy importante.

En el caso que se presenta en este trabajo se tomara el modelo de Virginia

Henderson.

Esto obedece a que la organizacién de los dalos béasicos medianie un modelo

médico ayudara a recolectar informacién sobre problemas medicos. Sin un
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enfoque holistico de enfermeria, es probable que se omita informacién importante

sobre el funcionamiento de la persona como ser humano biopsicosocial.

Valoracion focalizada. Realizada especificamente sobre ¢l estado de un problema

real o potencial,

La valoracion focalizada es en principal método para la valoracion continuada, es

decir valoraciones periddicas para monitorizar el estado del paciente.
Entrevista de enfermeria y valoracion fisica.

La entrevista de enfermeria; Lo que se ve y se oye durante la entrevista sirve para

aportar informacién importante para la valoracion de enfermeria.
Aspectos importantes para la entrevista:

¢ Establecer una relacién de confianza.

+ Capacidad de observacion.

» Saber escuchar.

» Formular preguntas bien elaboradas.
Fases de la entrevista

Fase de Preparacitn; La enfermera la prepara revisando la informacidn disponible
en el expediente médico, también revisando literatura retativa al problema de salud
del usuario. La entrevista debe tener lugar en un lugar comodo y tranquilo cuando

sea posible.

Fase de QOrientacién; explica al usuario el proposito de la entrevista y se familiariza

con é!. Se le clarifica la confidencialidad de la informacion.

» potler, Patricia, “Historia de Enformeria™ en Valoracidn Fisica. Editorial Interamericana Mc Graw Hill Madrid, Espafa 1992 P 14
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Fase de trabajo; la enfermera centra la entrevista en las dimensiones de salud del
usuano utilizando un modelo que forma la base de datos para una eventual
identificacion del diagndstico de enfermeria. Los datos son confirmados

posteriormente

Fase de terminacion; la enfermerh concluye la entrevista resumiendo la
informacién recogida. Los problemas o diagndsticos y los objelivos de los
cuidados son validados con el cliente. La enfermera explica como se efectuara un
contacto adicional con &1, incluyendo la preparacién de la valoracion fisica.

La valoracidn fisica de enfermeria; Se realiza conjuntamente con |a entrevista de
enfermeria. Esto se consigue mediante un examen completo y sistemdtico del

paciente.
El examen incluye las siguientes actividades;”'

» Inspeccion; es el uso de la vision, audicidn y olfato para detectar las
caracteristicas normales o los signos significativos de las partes del cuerpo, y
sirve para comprobar los datos obtenidos durante el interrogatorio.

+ Auscultacién, es escuchar los sonidos creados en los organismos corporales
para detectar las variacicnes con respecto a lo normal.
Con la auscultacién en cualquier zona, la enfermera debe lener en cuenta el
origen y la causa del sonido, la zona exacta en la que se oye mejor, vy las
cualidades normales del sonido para valorar las desviaciones de lo normal,

= Palpacion; consiste en utilizar las manos para locar las partes del cuerpo y
efectuar medicicnes sensitivas de senales fisicas especificas.
La palpacion se utiliza para examinar todas las partes del cuerpo, utilizando
las distintas parles de la mano para detectar |as caracleristicas de textura,

forma, temperatura y movimientos.

 idem. Pp. 1928
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» Percusion, es golpetear la superficie del cuerpo con un dedo para producir
sonidos y vibraciones que determinen la localizacién, tamano, y densidad de
las estructuras subyacentes para verificar las anormalidades valoradas

mediante la palpacion y auscultacion.

Estos pueden ser por el sistema de exploracién cefalo caudal o por aparatos y

sistemas.
Identificacion de los datos.

Cuando se retdne la informacion durante la valoracion, es ulil separarla en dos

categorias: datos subjetivos y datos objetivos,

Datos subjetivos; son los que el paciente/cliente expresa, Son sentimientos y

percepciones.

Datos objetivos; son informacion concreta y observable.

Validacién de los datos.

Se centra en asegurarse de que los datos son reales, cerciorandose que las

claves son correctas asi como las inferencias ¢ interpretaciones.
La validacién de los datos ayuda a evitar:

¢ Omisiones de informacién pertinente.

+ Malas interpretaciones de situaciones.

» Precipitarse en las conclusiones o centrar la atencién en una direccion

equivocada.
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Organizacién de los datos

Tras haber reunido y validado los datos del paciente, el siguiente paso es la
organizacion y estructuracion en categorias de informacidn que ayude a identificar

las capacidades del paciente, y sus problemas de salud reales y potenciales.

Para organizar los datos es necesario definir un modelo de enfermeria para
asegurar que los datos nos conduzcan a la identificacion de los diagndsticos de
enfermeria, cerciordndose de agrupar los datos relacionados con la funcidn de
érganos y sistemas corporales y asi poder ver mejor los problemas relacionados
con su funcién. El punto es hallar un buen sistema de organizar los datos y usarlo
de manera consistente para adquirir experiencia ya sea sistematizada o

globalizada.
Comunicacién/anotacidn de datos.

La comunicacion verbal de los hallazgos significativos, por gjemplo, signos vitales
anormales, dolor, problemas respiratorios o circulatorios, deben tener prioridad
sobre la finalizacion de la anotacion de los datos basicos de enfermeria una vez
que se haya informado de los datos significativos y se haya completado y anotado
la valoracidn de enfermeria completa, ha legado el momento de avanzar a la

siguiente etapa del proceso de enfermeria: el diagnostico.
1.3.2 Diagnéstico.

El diagndstico de enfermeria es un juicio clinico respecto a las respuestas del
individuo,® familia o comunidad a problemas de salud o a procesos vitales reales
o potenciales. El diagnéstico de enfermeria proporciona la base para la seleccion
de las intervenciones de enfermeria, con el fin de alcanzar los resultados que son

responsabilidad de la enfermera.

B Carpenito, Linda. * Creacién del Diagnéstico de Enfermeria” en Diapnogticos de Enfermeria Ed. Interamericana- Mc CGrraw-Hill
Madrid, Etpafia, 1995. P.6
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Durante la valoracion se reunieron y examinaron los datos y se empezaron a
detectar patrones de salud y enfermedad. Ahora durante esta etapa, ef
diagnostico, se acabara de "ordenar todo” para identificar los problemas {que
seran la base del plan de cuidados) y las capacidades {que seran usadas y

reforzadas para desamollar un plan de cuidados eficiente).

El proceso de analizar los datos y reunifos para formular un diagnostico, o el
método de pensamiento que usa la logica para llegar a conclusiones sobre el
estado de salud de un individuo se denomina razonamiento diagnostico. Para el
cual existen principios fundamentales que sirven de guia para disminuir riesgos de

los errores diagndsticos que son los siguientes,
« Iniciar intervenciones que realmente agraven el problema.
« Omitir intervenciones que son esenciales para solucionar el problema.

« Permitir que los problemas existan o progresen sin ni siquiera detectar su

presencia.

+ Iniciar intervenciones que no son lesivas, pero que matlgastan el tiempo y

energia de todos.

« Influenciar en otros de que el problema existe tal como erroneamente se ha

descrito.

Colocarse a si misma ante el peligro de responsabilidades legales.

Diagnésticos de enfermeria versus problemas interdependientes.

Carpenito (1987) dice que no todos los problemas que identifica una enfermera
s0N necesariamente diagndsticos de enfermeria. Ella cree que las enfermeras
estan implicadas en la identificacién de dos tipos de problemas: /os diagnésticos
de enfermeria ( que implican el rol independiente de 1a enfermera) y los problemas
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interdependientes ( que implican el rol inferdependiente o de colaboracién de la
enfermera). He aqui como define ella estos problemas.

Diagnoésticos de enfermeria. Una formulacién que describe la respuesta humana
{un estado de salud/alteracion real o potencial de un patrén de interaccién) de un
individuo o grupo que la enfermera puede legalmente identificar y para el cual
puede ordenar intervenciones definitivas para mantener el estado de salud o
reducir, eliminar o prevenir alteraciones,

Froblema interdependiente. Complicacion fisicldgica que és o puede ser resultado
de situaciones fisiopatologicas o relacionadas con el tratamiento, Las enfermeras
realizan el control de su iniciofestado y colaboran con el meédico para su
tratamiento definitivo.

Alfaro, Rosalinda los define de la siguiente manera;

Diagnostico de enfermeria. Un problema de salud real o potencial que se centra
en la respuesta humana de un individuo o grupo, y que las enfermeras son

responsables de identificar y tratar independientemente.

Problema inferdependiente.. Un problema de salud real o potencial (complicacion)
que se centra en la respuesta fisiopatoldgica del cuerpo (2 un traumatismo,
enfermedad, estudios diagndsticos o modalidades terapéuticas) y que las
enfermeras son responsables de identificar y tratar en cofaboracidn con el médico.

Los diagndsticos de enfermeria de la NANDA.

La lista de la NANDA es el inicio de una lista de términos propuestos para
problernas de salud sugeridos que pueden ser identificados y tratados por las

enfermeras.

Cada una de las etiquetas de las categorias diagnosticas aceptadas por la NANDA
consta de tres componentes, titule, caracteristicas definitorias y factores

etiolégicos o relacionados.
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Thulo o etiqueta. Ofrece una descripcion concisa del problema de salud.

Caracteristicas definiforias. Grupo de signos y sintomas que con frecuencia se ven

en ese diagndstico en particular.

» Faclores etiolégico y contribuyentes. Identifican aquellos factores situacionales.

Patol6gicos y de maduracién que pueden causar o contribuir al problema.

Tipos y componentes de los diagnésticos de enfermeria.®
Diagnéstico de enfermeria real.

Un diagnéstico de enfermeria real representa un estade que ha sido clinicamente
validado mediante caracteristicas definitorias principales identificables. Este lipo
de diagnostico de enfermeria tiene cuatro componentes: enunciado, definicion

caracteristicas que los definen y factores relacionados.
Enunciado.

El enunciado debe ser descriptivo de las caracteristicas que lo definen
(Gordon,1990). Siempre que sea , posible debe contener un calificador preciso,
como “alteracién”®, “deterioro”, “déficit”. “inefectivo o “disfuncional, en lugar de un
modificador mas vago y subjetivo, como “inaceptado®, “escaso” o “inadecuado”. El

término real no forma parte del enunciado en un diagnostica de enfermeria real.

Definicion.

Al expresar un significado claro y preciso del diagnostico, la definicién puede
ayudar a diferenciar un diagnostico particular de otros similares. La definicién debe

ser conceptual y coherente con el enunciado y las caracteristicas que, 1o definen,

3 |dem. pp. 16,17
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Caracteristicas que lo definen.

En un diagnostico de enfermeria real, las caracteristicas que lo definen hacen
referencia a los datos clinicos {signos subjetivos y objetivos, o sintomas) que, en

conjunto, apuntan a ese diagnostico.
Factores relacionados.

+ En los diagndsticos de enfermeria reales, los factores relacionados son
factores etioldgicos y otros factores concumrentes que han influido en el
cambio en el estado de salud. Dichos faclores pueden agruparse en cuatro

calegorias;
» Fisiopatoldgicos: bioldgicos y psicolégicos.
« De situacion: ambientales personales.

+ De maduracion.

Como escribir las formulaciones diagndsticas para los diagndsticos de enfermeria

reales **

Cuando se escriban las formulaciones diagnésticas para un diagndstico de
enfermeria real, se puede usar el formato P E S { problema, etiologia, signos y
sintomas) para describirlo. Es decir se escribe una formulacion en tres partes que

incluye lo siguiente:
1. El problema (P).

2. La causa o etiologia (E).

3. Los signos y sintomas ( Caracteristicas definilorias) que son evidentes en el

paciente (S).

dem. p. 28
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Problema Etiologia Sintoma

Denominacién En relacion Factores Seginse  Signcs y sintomas

diagndstica con colaboradores  evidencia por

Diagnésticos de enfermeria con alto riesgo.®

Segun definié Ja NANDA un diagnostico de enfermeria de alto rissgo es “un juicio
clinico de que un individuo, una familia, una comunidad son mas vulnerables a
desarrollar el problema que otros en situacién iguai o similar”. En el pasado todos
los diagndsticos de enfermeria potenciales comenzaban con la frase “potencial
de”. Sin embargo en la actualidad todos los diagnésticos de enfermeria

potenciales comienzan por "Alto riesgo de”.

El concepto de “potencial” o “real” es de utilidad clinica; las enfermeras previenen
de forma rutinaria problemas en clientes que no tienen alto riesgo. La validacion

para apoyar un diagnostico real esta en los signos y sintomas.

Enunciado.

En un diagnostico de enfermeria de alto riesgo, la descripcidn concisa del estado

de salud alterado del cliente va precedido por el término “Alto riesgo”.

Definicién.

En un diagnostico de enfermeria de alto riesgo la definicidn expresa un significado
claro y conciso del diagnostico. Esta debe ser conceptual y coherente con la
denominacién y los factores de riesgo, para permitir diferenciar entre diagndsticos

similares.

* ldem P. 19

26




Factores de riesgo.

Representan situaciones que aumentan la vulnerabilidad de un cliente o grupo.
Estos factores diferencian a los clientes y grupos de alto riesgo del resto de la
misma poblacion que tiene un alto riesgo. Antes de 1990, el términc
“caracteristicas que lo definen” se utilizé para describir los factores de riesgo para
diagnosticos de enfermeria potenciales. Sin embargo, las revisiones de la NANDA
de 1990 piden, hoy dia, que las caracleristicas definitorias se empleen en

asociacion con los diagndsticos de enfermeria reales.
Diagnésticos de enfermeria posibles.®

La palabra posible se utiliza en los diagndsticos de enfermeria para describir
problemas que pueden existe pero que requieren datos adicionales para ser
confirmados o descartados. La NANDA no trata los diagndsticos de enfermeria
posibles debido a que no son temas a clasificar, sino una opcién disponible para
todos los diagnésticos de la NANDA aprobados. Con un diagnéstico de enfermeria
posible, la enfermera tiene algunos datos para apoyar un diagnostico confirmado,

pero que son insuficientes,

Los diagnésticos de enfermeria posibles son enunciados de dos partes que

constan de:
El diagnéstico de enfermeria posible.

Los datos * en relacién con” que lievan a la enfermera a sospechar el diagnostico.

M |dem, p. 21
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1.3.3 Planificacién.

Planificacion; es el proceso de disefar las estrategias o intervenciones de
enfermeria necesarias para prevenir, reducir o eliminar aquellos problemas de
salud del cliente que se han identificado durante el diagndstico de enfermeria.”

Consta de cuatro etapas:
Fijacién de prioridades.

La actividad de establecer pricridades ocuwre durante la fase inicial de la
planificacion y de la fase de ejecucién. Durante la fase inicial de planificacion es
necesario fijar prioridades para planificar los cuidados de enfermeria. Durante la

fase de ejecucion, deberd asignar prioridades diariamente.

Esta fase inicial incluye;,

+ Determinar los problemas que requieran atencién inmediata, es decir,
problemas amenazadores para la vida, y emprender de inmedialo las

acciones indicadas.

+ Determinar los diagndsticos de enfermeria que se abordaran en el plan de

cuidados de enfermeria (aquellos que son inmesurables ¢ complejos).

+ Determinar los problemas interdependientes que requieren 6rdenes médicas

para el diagnéslico, control o tratamiento.
Principios basicos para la fijacién de prioridades
La asignacién de pricridades estara influida por lo siguiente:

La percepcidn de prioridades del propio cliente: Preguntarle al la persona que es lo
que en su opinidn es importante y se le explican las razones si se tienen que

imponer unas prioridades distintas a las que el sugiere.

3 Kozier, op.¢it p, 226
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El plan general de tratamiento. Se ven las indicaciones médicas y priorizar las que

se desprendan dependiendo de! tratamiento.

El estado general de salud del cliente. Va a depender del estado de gravedad o

evolucién en el momento en que se establece ia intervencion de enfermeria.

La presencia de problemas potenciales. Se debe valorar el riesgo en que se situa

el paciente en ese momento.
Establecimiento de objetivos.

Los objelivosiresultados esperados pueden clasificarse en tres dominios;

cognitivo, afectivo y psicomotor. A continuacién hay una descripcién de cada uno:

« Competencia cognitiva. Resullados asociados con la adquisicién de

conocimientos o habilidades intelectuales.

« Compelencia psicomotora. Resultados que tratan del desarrollo de

habilidades psicomotoras.

e Competencia afectiva. Resultados asociados con cambios de actitudes,

sentimientos o valores.

Después de la fijacion de prioridades, el establecimiento de objetivos realistas es
la tarea mas importante de la fase de planificacion. Y es asi debido a las

siguientes razones:
+ Los objetivos son los “pilares” del plan de cuidados.
» [ os objetivos dirigen las actuaciones.

+ Los objetivos son factores de metivacion.
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Objetivos a corto y largo plazo.

Los objetivos a corto plazo (OCP) son los que se deben conseguir de forma

relativamente rapida, con frecuencia en menos de una semana.

Los objetivos a largo plazo {OLP) son aquellos que deben lograrse en un plazo de
tiempo mas largo, con frecuencia semanas 0 meses. Se pueden fijar varios
objetivos a corto plazo para alcanzar objetivos a largo plazo.

Los objetivos a largo plazo también incluyen los objetivos continuados, es decir,
los que deben conseguirse cada dia. Estos tipos de objetivos a largo plazo

generalmente se formulan con las palabras “cada dia” o “mantendra”.

Este tipo de objetivos a largo plazo también se considera como el “objetivo para el
alta" del cliente. Estos objetivos deberan estar claramente formulados en el plan
de cuidados para que todo el equipo de cuidados sepa que “esto es lo que

queremos conseguir’.
Objetivos centrados en el cliente

En vez de describir objetivos de enfermeriza, es decir, lo que |la enfermera desea
conseguir, se ha reconocido que la determinacion de objetivos centrados en ef
cliente es un mélodo eficaz para formular los objetivos. Esto se debe a que los
objetivos centrados en el cliente se fijan en el resultado final deseado del plan
cuidados: fos beneficios que obtiene el cliente de los cuidados de enfermeria.

Esto es que “es un resultado o cambio deseado en la conducta det cliente dirigido

& la salud”.
Propésitos de los objetivos del cliente®

1. Proporcionar una direccion para planificar las actividades de la enfermerg,

que alcance los objetivos y se anticipe a los posibles cambios del cliente.

* [dem. p.22
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2. Proporcionar una direccién para establecer los criterios de evaluacion que

mediaran la eficacia de la intervencion.
Criterios de resultados.™®

Los criterios de resultados son afirmaciones que describen las respuestas del
cliente de forma especifica, observable y cuantificable. Determinan si ¢l objetivo se
ha alcanzado y, por lo tanto, son fundamentales para la evaluacion.

Finalidades de los criterios de resultados.
1. Dirigir las actividades de enfermeria.
2. Proporcionar tiempo para planificar las actividades.
3. Servir como criterios de evaluacion de la evolucién hacia el logro dej objetivo,

4. Hacer que la enfermera y el cliente sean capaces de determinar cuando se

ha resuelto el problema.
Caracteristicas de un buen enunciado de los criterios de resultados.
« Cada criterio de resultados se refiere al cbjetivo establecido.
« El resultado eslablecido en el criterio es posible de lograr.
« Cada criterio es un enunciado para un resultado especifico.

e Cada criterio sera tan concreto y especifico como sea posible, para facilitar

su medicion.

« Cada criterio es apreciable o medible, es decir el resultado puede ser visto,

oido, sentido o medido por otra persena.

* [dem. Pp. 229-230
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Determinacién de actividades de enfermeria.

Las actividades de enfermeria son actividades o acciones especificas de
enfermeria que la enfermera debe realizar para prevenir complicaciones,
proporcionar bienestar fisico, psicologico y espiritual, y promover, mantener y

restaurar la salud y son las siguientes:

» Realizar valoraciones de enfermeria para identificar nuevos problemas y

determinar el estado de los ya existentes.

» Realizar educacion sanitaria del paciente para ayudar a los clientes a adquinr

nuevos conocimientos respecto al cuidado de su propia salud.

» Asesorar a los clientes en la toma de decisiones respecto al cuidado de su

propia salud.

s Consultar con otros profesionales del cuidado de la salud y derivar a los

clientes a ellos para que obtengan las directrices adecuadas.

+ Realizar acciones especificas de tratamiento para eliminar, reducir ¢ resolver

los problemas de salud.
¢ Asistir a los clientes a realizar actividades por si mismos.

» Consideremos el rol de la enfermera de valorar, ensefiar, aconsejar y

asesorar cuando proporcicna cuidadoes al paciente.

Determinacion de las intervenciones de enfermeria para los diagndsticos de

enfermeria,

La determinacién de las intervenciones de enfermeria para diagnésticos de
enfermeria especificos implica determinar las acciones o actividades de
enfermeria que lograran los resultados esperados establecidos. Esto es jque va a

hacerse para reducir o resolver cada uno de los diagndsticos que ha identificado?
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A continuacion hay tres preguntas importantes a formular cuando se determinan

las intervenciones de enfermeria para los diagndsticos de enfermeria.
1. ¢ Cual es la causa (etiologia) del problema?
2. ¢ Que puede hacerse para eliminar 0 minimizar la causa?
3. ; Cémo puedo ayudar al cliente para alcanzar los resultados esperados?

Como determinar las intervenciones de enfermeria para los diagnasticos de

enfermeria reales, potenciales y posibles.
Para un diagndstico de enfermeria real.

1. Estudiar la eticlogia {clausula que sigue a “relacionado con”) e identificar las

actividades que reducirian o eliminarian los factores contribuyentes.

2. Planificar un régimen para realizar frecuentes valoraciones focalizadas de las
manifestaciones clinicas para controlar el estado de los signos y sintomas del

problema.
Para un diagnostico de enfermeria potencial

1. Estudiar la etiologia y determinar las intervenciones que reducirian o

eliminarian los factores contribuyentes,

2. Planificar un régimen para realizar frecuentes valoraciones focalizadas para
asegurarse de que no han aparecido manifestaciones clinicas que cambien

el estado del diagnéstice, de potencial a real.
Para diagndsticos de enfermeria posibles.

Identificar métodos de recoleccién de mas datos sobre el posible diagnestico para
determinar si existe cualquiera de las manifestaciones clinicas o factores

contribuyentes del diagnéstico.
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Determinacion de las intervenciones de enfermeria para los problemas

interdependientes

Las intervenciones de enfermeria para los problemas interdependientes incluyen

lo siguiente:

+ realizar valoraciones frecuentes para controlar el estado del paciente y

detectar signos tempranos de complicaciones fisiopatologicas.

« Alertar al médico cuando se sospecha la presencia de signos potenciales y

sintormas tempranos de potenciales complicacicnes fisiopatoldgicas
Documentacién del plan de cuidados.

Un plan de cuidados es una guia por escrito que organiza la informacion sobre el
cliente en un conjunto significativo y centra las actividades de enfermeria

necesarias para solucionar el problema diagnosticado y alcanzar el objetivo.

Fines del plan de cuidados. ¥
1. Proporcionar un cuidado individualizado al cliente.

2. Asegurar la continuidad del cuidado. Un plan por escrito implica la
organizacién y comunicacion de las actividades entre las enfermeras que

asumen el cuidado del cliente,

3. Dirigir las anotaciones a realizar en las hojas de evolucidn. El plan de
cuidados perfila especificamente qué observaciones hacer, qué actividades

hay que desarrollar y qué instrucciones hay que dar al cliente y a la famiha
4. Ayuda a organizar el trabajo en el servicio.

Para cumplir estos fines, el plan de cuidados de enfermeria debera cumplir los

siguientes:

* [dem. p. 237
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Un breve perfil del cliente(nombre, edad, taila, peso, etc.)
» Objetivo a largo plazo para el alta.
» Diagnostico de enfermeria y sus correspondientes resultados esperados.
+ Ordenes especificas de enfermeria.
+ Un espacio para comentarios de evaluacion.
1.3.4 Ejecucion.

Bulecheck y McCloskey (1985, pag. 8) definen la actuacién de enfermeria
(ejecucion) como “una accidn auténoma basada en el razonamiento cientifico que
se ejecuta para beneficiar al cliente de una forma prevista en relacion con el

diagnostico de enfermeria y con los objetivos establecidos.
Actividades de la fase de ejecucion.
Recoleccidn continua de datos.

La recoleccidn continua de los datos proporciona la informacion necesaria para
tomar decisiones sobre si el plan prescrito es 0 no es apropiado. Dependiendo de
la situacion, debe estar dispuesta a cambiar las actividades segun sea necesario;
las intervenciones que ayer fueron apropiadas, hoy pueden ser indtiles e incluso

perjudiciales.

También nos puede proporcionar informacién clave sobre la adecuacidn de los

diagndsticos de enfermeria del cliente.
Establecimiento de prioridades diarias.

Se requiere de habilidad para fijar las prioridades diarias en la ejecucion del plan

de cuidados, pues se tiene que valorar diariamente y ser flexible. En esta etapa se

35



sugiera considerar los principios basicos para la fijacidén de prioridades que se

mencionaron en la etapa de planificacién.
Realizacién de las actividades de enfermeria.
La ejecucion de las actividades de enfermeria incluye lo siguiente:
» Realizar directamente una actividad para el cliente.
» Ayudar al cliente a realizar una actividad por si mismo.
s Supervisar al cliente (o familia) mientras realiza una aclividad por si mismo.
« Ensefar al cliente (o familia) sobre sus cuidados de salud.

+ Asesorar al cliente (o familia) en las elecciones que debe hacer en la

busqueda y utilizacién de los recursos de salud adecuados.

= Control (valoracidn) del cliente para detectar potenciales complicaciones y/o

problemas.

Para describir las actividades de Enfermeria, con frecuencia se utilizan los

términos; independientes, interdependientes y dependientes.
Independientes.

Las funciones independientes son aquellas actividades que se considera que
estan dentro del &mbito del diagndstico y tratamients. Estas acciones no necesitan

una orden médica. Estos son unos ejemplos:

1. Valoracidn del cliente/familia durante la anamnesis y exploracion fisica para

determinar el estado de salud.

2. Diagnésticos de las respuestas que requieren intervenciones de enfermeria.
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3. ldentificacién de acciones de enfermeria que es probable que conserven o

restablezcan la salud.

4. Ejecucion de medidas disefadas para motivar, guiar, apoyar, asesorar o

ensefar al clienteffamilia.

5. Acudir a otros miembros del equipc de salud cuando esté indicado y
permitido por las actas de praclica de enfermeria de su estado.

6. Evaluacion de las respuestas del cliente ante las intervenciones médicas y

de enfermeria.

7. Participacion con los usuarios u otros profesionales de la salud en la mejora

de atencion sanitaria.
Interdependientes.

Son aquellas que se llevan a cabo junto con otros miembros del equipo de salud.

Dependientes.

Son las actividades que se llevan a cabo baséndose en las érdenes médicas. Esto

incluye la administracién de medicamentos, o tratamientos especificos.
Registro de los cuidados de enfermeria.

El registro, o anotacion de los cuidados de enfermeria es un reguerimiento legal
de todos los sistemas de salud. Las notas de enfermeria que se escribirdn se
convertiran en parte del registro legal permanente del paciente, un registro que
puede mas tarde ser presentado como evidencia ante un tribunal de justicia. Estas
anotaciones seran la comunicacion escrita mas actual de lo que ha sucedido al
paciente durante ef curso del dia. Unas buenas anotaciones de enfermeria claras
y reales reforzardn los cuidados del paciente porque comunicaran los aspectos
pertinentes de su salud y ayudaran a los demas a valorar sus patrones de

respuesta. Las anotaciones pueden proporcionar la unica prueba de que se ha
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llevado a cabo los tratamientos médicos y de enfermeria. Esta informacién puede
ser requerida mas tarde para la evaluacién de los cuidados de enfermeria.

1.3.5 Evaluacién.

Esta etapa consiste en valorar el grado en que se han logrado alcanzar los

objetivos.,

Constituye un proceso continuo y terminal: continuo porque se realiza también
durante la ejecucion, donde la enfermera se pregunta cémo reacciona el cliente
ante sus actividades, si las reacciones son las esperadas o no. Constituye un
procaeso terminal porque después de que la enfermera completa su plan de
cuidados, evalia si se han cubierto o no los objetivos del cliente

Actividades de la fase de evaluacion.
Establecimiento de criterios de evaluacién.

Los criterios que se establezcan para la evaluacion de los objetivos del cliente,
seran los mismos que los objetivos o criterios de resultados que se identificaron en

el plan de cuidados.
Evaluacién del logro de los objetivos del cliente.

La evaluacion del logro de los objetivos por parte del cliente empieza con la
valoracién. Esto significa que se tendrd que examinar, entrevistar al paciente y
reunir datos para determinar su estado de salud actual y responder a las

siguientes preguntas:
» ¢Los problemas son los mismos que se definieron originalmente?
¢ ¢ Son los mas complicados que los que se describieron al principio?

s 4 Han surgido nuevos problemas?
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+ Una vez respondidas estas cuestiones, debe preguntarse:
« ; Estamos a punto de comprobar el logro de tos objetivos?
Identificacién de las variables que afectan el logro de los objetivos.

Para identificar las variables que afectan el logro de los objetivos, se tendra que
examinar lo que sucedidé durante las fases de planificacion y ejecucién, y

responder a las siguientes preguntas.

e ;lLos objetivos e intervenciones fueron realistas para este cliente en

concreto?

* ;Se realizaron las intervenciones coherentemente, 1al como se

prescribieron?

» ;Los nuevos problemas o respuestas adversas del paciente se detectaron
suficientemente pronto como para hacer los cambios apropiados en el plan

de cuidados?
Modificacién del plan de cuidados.

Cuando se comprueba la necesidad de cambiar el plan de cuidados, la enfermera

tiene que completar los siguientes pasos:

1. Cambiar los datos de la columna de valoracién para reflejar los nuevos
hallazgos, poniendo fecha y sefialandolos de alguna manera para indicar que

$0n Nuevos.
2. Revisar los diagndsticos, poniendo fecha en los nuevos.

3. Revisar las pricridades del cliente, los cbjetivos y los criterios de resultados

para correlacionarlos con los nuevos diagndsticos,
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4. Establecer nuevas estrategias que corresponden a los diagnosticos,
incrementando ¢ disminuyendo las necesidades de cuidado del cliente,
cambiando los calendarios y reorganizando las actividades de enfermeria,
agrupando actividades similares o permitiendo mayores periodos de
descanso y actividad al cliente.

5. Cambiar los criterios de resultados, ajustandolos a los otros cambios del

plan de cuidados.
1.4. Generalidades del modelo de Virginia Henderson,

VIRGINIA HENDERSON curs6 sus estudios de Maestria en la Universidad de
Columbia, se dedicé a la investigacion nacional de enfermeria. Ella tenia la
inquietud de que no existiera un modelo enfermero que le proporcionara una
identidad propia a la enfermera, después de una minuciosa revision bibliografica
se dio cuenta que los libros que pretendian ser basicos para la formacian de
enfermeras, no definfan en forma clara cuales eran sus funciones y que sin este
elemento primordial, no se podian establecer los principios y la practica de la

profesion.
1.4.1 Definicién de la funcién propia de enfermeria.

En la década de los afos cincuenta desarrolla una labor de investigacion en
enfermeria, de 1859 a 1971 dirigid en “Indice de Proyectos de estudios de
Enfermeria” en el que se ven cristalizadas sus ideas y define la funcion propia de
la enfermera de la siguiente forma; “La Unica funcidn de la enfermera es asistir al
individuo, sano o enfermo, en la realizacién de aquellas actividades que
contribuyen a la salud o a su recuperacion { o a una muerte serena), actividades
que realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, conocimiento o voluntad necesana.

Todo eflo de manera que le ayude a recobrar su independencia de la forma mas

rapida y posible”,

A parlir de esta definicidn, define una serie de conceptos y subconceptos basicos
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que son;

En primer lugar LA PERSONA: establece 14 necesidades en el paciente que

constituyen los componentes de la asistencia de enfermeria,

Dice que la persona debe mantener un equilibrio fisiolégico y emocional,
La mente y el cuerpo son inseparables.

El paciente requiere ayuda para recuperar su independencia.

El paciente y su familia forman una unidad.

En segundo lugar LA SALUD: la ve en funcién de la capacidad del paciente para

realizar sin ayuda los 14 componentes de la asistencia de enfermeria, dice que;
¢ La salud representa calidad de vida.
+ La salud es necesaria para el funcionamiento humano.
= La salud requiere independencia e interdependencia.
s La promocidn de la salud es mas importante que la atencién al enfermo.

* Los individuos recuperaran la salud o la mantendran si tienen la fuerza,

voluntad y conocimientos necesarios.

En tercer lugar reflexiona sobre EL ROL PROFESIONAL: habla de los cuidados
basicos de enfermeria y su relacién con el equipo de salud. Habla que ia
enfermera tiene una funcidén CGnica, distinta de los médicos. Y que el plan de
cuidados elaborado junto con el paciente, se debe llevar a cabo de forma que

facilite el plan terapéutico prescrito por el médico.

Y finaimente considera el ENTORNO en el que se desarrolla el paciente,
considerando los aspectos socioculturales de relacidn y econdmicos, bioldgicos,
espirituales, psicologicos y cognitivos, dice que todos estos aspectos influyen en la
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vida y el desarrollo de! organismo de la persona, dice que; los individuos sanos
son capaces de controlar su entorno, pero la enfermedad puede interferir en esta

capacidad.

Las enfermeras debemos conocer los habitos sociales y las practicas religiosas

para valorar los riesgos.

Al hablar de las necesidades sabemos que son comunes a todos los individuos, y
que cada uno tiene la habilidad y capacidad de satisfacerlas de modo diferente
con el fin de crecer y desarrollarse a lo large de sus vidas. Sin embargo debemos
considerar que fas diferencias personales en la satisfaccion de las necesidades
son determinadas por los aspectos de tipo SOCIOCULTURAL, BIOLOGICO,
ESPIRITUAL Y PSICOLOGICQO, inherentes a cada persona, asi como por la
estrecha interrelacién entre las diferentes necesidades, lo cual implica que
cualquier modificacion en una de ellas, puede dar lugar a alteraciones en las

restantes.

1.4.2. La salud Independencia/Dependencia y causas de dificultad.

La autora menciona que hay que valorar el estado de la persona como un todo,
esto desde un punto de vista holistico, sugiere que se interrelacionen las
diferentes necesidades de acuerdo a los criterios de INDEPENDENCIA y
DEPENDENCIA.

INDEPENDENCIA; La define como la capacidad de la persona para satisfacer por
si misma sus necesidades basicas, es decir, llevar a cabo las acciones adecuadas
para satisfacerlas de acuerdo a su edad, etapa de desarrollo y situacion. Como
ejemplo “usar prendas de vestir adecuadas®, esto seria de acuerdo a la edad,

clima, aspectos socioculturales, etc.

LA DEPENDENCIA: Puede ser considerada en una doble vertiente. Por un lado, la
ausencia de actividades llevadas a cabo por la persona con el fin de satisfacer las
14 necesidades. Por otro lado puede ocurrir que se realicen actividades que no
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resulten o sean insuficientes para conseguir la satisfaccion de las necesidades.

Estos criterios deben ser considerados con los componentes especificos de la

persona como son los bioldgicos, psicologicos, socioculturales y espirituales.

Cuando no se liene independencia en el logro de la satisfaccion de las
necestdades de forma continua aparece la dependencia que segin HENDERSON

se debe a tres causas de dificultad y que identifica como:

FALTA DE FUERZA,; Inferpreta a la FUERZA no solo como la capacidad fisica o
habilidades mecanicas de las personas, sino también la capacidad de! individuo
para llevar a término las acciones pertinentes a la situacion, lo cual vendra
determinado por el estado emocional, estado de las funciones psiquicas,

capacidad intelectual, etc.

FALTA DE CONOCIMIENTOS; Es lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la
propia salud y situacién de enfermedad, la propia persona (autoconocimiento) y

sobre 105 recursos propios y ajenos disponibles.

FALTA DE VOLUNTAD, Se entiende como la incapacidad o limitacion de la
persona para comprometerse en una decision adecuada a la situacién y en la
ejecucion y mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14

necesidades.

Cabe afadir que la presencia de estas tres causas o de alguna de ellas puede dar
lugar la dependencia total o parcial, asi como total permanente. Ante lo cual el tipo
de intervencion de la enfermera puede ser de suplencia o de ayuda segun el grado

de dependencia identificado.
1.4.3. La persona y las 14 necesidades.

Al elaborar su modelo conceptual, Virginia Henderson define 14 necesidades

fundamentales, que son las siguientes:
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. Oxigenacion; contempla las condiciones de ventilacion de la vivienda, habitos

de tabaquismo, patrén respiratorio.

. Nutricién-Hidratacién; contempla sus hdbitos alimentarios, consumo de
liquidos, alergias alimentarias y habitos de alcoholismo, condiciones de
hidratacién de la piel, mucosas, ufias, dentadura y funcionamiento muscular

y esquelético.

. Eliminacion; contempla sus habitos de eliminacién intestinal y urinaria, tipo
de sudoracion, relacién del estrés con fa eliminacion.

. Termorregulacién;, contempla temperatura corporal, transpiracion,
condiciones de temperatura del entorno fisico y sensibilidad a los cambios

climaticos.

. Moverse y Mantener una buena postura; contempla sus habitos de ejercicio,

actividad, ocio, estado del sistema esquelético, dolor, estade emocional.

. Descanso y Sueiio; contempla habitos de suefio, descanso, relajacion,

estado emocional,

. Uso de prendas de vestir adecuadas; contempla el significado de la ropa en

relacién a su imagen, cultura, religion y estado emocional.

. Higiena y Proteccidn de la piel; contempla sus habitos higiénicos personales
y cuidados a la piel, habitos higiénicos.

. Evitar peligros; contempla la pertenencia a una familia, mecanismos de
defensa, actitudes ante situaciones de tensidon y de responsabilidades entre

eventos nuevos, condiciones ambientales del hogar y trabajo.

10. Comunicarse; contempla relaciones interpersonales sociales y de lrabajo,

relaciones de rol en la estructura familiar. Estado de los drganos de los

sentidos.

44



11. Vivir segin sus creencias; contempla valores personales y creencias

religiosas que guian sus elecciones y decisiones.

12. Trabajar y Realizarse; conrdempla su actividad ocupacional, distribucidn del
tiempo gue dedica a su trabajo y a su familia, expectativas en relacion a su

rol,
13. Aprendizaje; contempla el nivel de conocimientos.

14. Recrearse; contempla las aclividades recreativas, que son de su

predileccion y la frecuencia del desarrollo de estas.
Etapas del proceso cientifico y su aplicacién en el modelo.

Primera etapa:

La recogida de datos permite hacer inventario de todo lo que se refiere al cliente.
En lineas generales, se puede afirmar que esta etapa nos ofrece informacion
sobre 10 que es, de qué sufre, sobre sus habitos de vida*' y sobre el estado de

satisfaccion de sus necesidades fundamentales.

Segunda etapa:

Analisis e interpretacion de los datos recogidos sobre el cliente, que hacen posible
que veamos con claridad cudl es su problema especifico de dependencia vy ia
fuente de dificultad que lo provoca, En otras palabras, permite realizar el

diagnéstico de cuidados.

Tercer etapa:

La planificacién permite determinar los objelivos que deben perseguir los cuidados
de enfermeria, con el fin de suplir lo que el cliente no puede llevar a cabo por si
mismo para satisfacer sus necesidades y resolver su problema de dependencia.
Tiene dos vertientes: la elaboracion de los objetivos de los cuidados y Ia

! Giover, Mayers, m. A Sistematic Approach to the Nursing Care Plan, Appleton CenturyCrofls. Now York . USA. 1982, pp. 13-14
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planificacion de las intervenciones. Los objetivos indican el resultado que se
requiere conseguir en el cliente, y la planificacion de intervenciones determina ias

acciones que fa enfermera ha de poner en praclica para conseguir ese resultado.

Cuarta etapa:

La ejecucién es la puesta en practica por parte de la enfermera del plan de

intervenciones elaborado.
Quinta etapa:

La evaluacién de los cuidados consiste en volver hacia atras para evaluar si el
proceso que se ha seguidc y los resultados obtenidos son vdlidos o no. Esta
revisidn permite comprobar si se han conseguido los objetivos, y si es necesario

incorporar nuevos datos surgidos de la evolucién del estado del cliente.

Diagnédstico de cuidados de enfermeria.

PROBLEMA FUENTES
DE DE
<4
DEPENDENCIA DIFICULTAD
DIAGNOSTICO
DE CUIDADOS
DE ENFERMERIA

Una vez seleccionados los datos objetivos, la enfermera estd en posicion de
informaciones que demuestran las manifestaciones de dependencia que hay en un
individuo. A partir de estas informaciones, puede llegar a deducir cudl es ef
problema del cliente y a establecer un diagnostico de enfermeria.
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El diagndstico de enfermeria presupone una definicion clara del problema de
dependencia y, cuando es posible, una descripcion de las fuentes de dificultad que
experimenta el cliente, Pueden afadirse también factores que contribuyen a la
aparicion de estas fuentes de dificultad, denominados [elementos etiologicos

secundarios).

Analogia entre la taxonomia diagndstica de la NANDA y el modelo de Henderson.

Modelo de Henderson NANDA

Definicién del problema de Etiqueta diagnostica de la NANDA.

dependencia.

Datos de dependencia. Caracteristicas definitorias mayores y
menores.

Causa de la dificultad (Fuerza, Factores relacionados/contribuyentes.

Conocimiento, Voluntad)

Foco de la intervencién de enfermeria.

La intervencidn de enfermeria debe' cenlrarse directamente en la fuente de
dificultad, asi como en la manifestacidon de dependencia provocada por ella. Asi,
frente a un problema de retencién urinaria debido a los efectos de la anestesia en
un operado, la enfermera no puede actuar Gnicamente sobre la retencidn, que es
lo que constituye el problema de dependencia del cliente. Por el contrario, cuando
se trata de insuficiencia de conocimientos, sus intervenciones pueden dirigirse
directamente a la fuente de dificultad. Una ensefanza adecuada puede, en este

caso, corregir el problema.
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Identificacion de las fuentes de dificultad o factores etioldgicos.

Otra etapa que hay que superar para establecer un diagndstico de cuidados
consiste en determinar, en la medida en que sea posible, las causas del problema
de dependencia, es decir, las fuentes de dificultad. Una fuente de dificuliad es un
impedimento mayor para la satisfaccion de una o de varias necesidades
fundamentales; en consecuencia, es el origen del problema de dependencia del
cliente, o lo que contribuye a él. En definitiva, se trata del factor etiolégico, de la
causa del problema. Puede estar relacionado con factores de orden fisico,

psicoldgico, socioldgico, espiritual, o con un déficit de conocimientos,
Fuentes de dificullad denominadas [posibles).

Cuando la enfermera se encuentra ante un problema, puede ocurrir que se dé
cuenta de que alli hay una dependencia, pero le resulta dificil identificar con
precision la fuente de dificultad. Cree que existe una, pero no esta absolutamente

segura.

En este caso, podremos afirmar, como dice Glover Mayers (1972: 30), que se trata
de una dificultad posible. Cuando la complejidad de un fendmeno no permite
afirmar con certeza cudl es la fuente de dificultad, o la discrecion de la persona
nos dificulta la identificacion de la causa, esta fuente de dificultad debe ser

calificada como [posible].

Realidad o eventualidad de los problemas de dependencia y de sus fuentes de

dificultad.

Las fuentes de dificultad ejercen scbre la dependencia de la persona una
influencia que puede variar, segun se pueda decir que estan presentes de forma
real o sélo potencialmente. De ahi que sobre un problema podamos decir que
[estd presente] o que [es posible que aparezca) Comao dice Glover Mayers
(1972:33), un problema puede ser actual y provocar manifestaciones visibles de

dependencia en la persona (por ejemplo, una Ulcera bajo los senos, debido a la
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falta de higiene) o puede ser sofamente un problema potencial, es decir, que
hipotéticamente puede presentarse  ® Por ejemplo, en una persona de edad
avanzada, encamada o con escaras es siempre un peligro potencial que la
enfermera debe prevenir. En estos casos, se habla de alto riesgo de atentado a la

integridad de la piel.

La identificacién de las dificultades [actuales] es muy familiar para a los
profesionales de los cuidados, pero e! reconocimiento de las dificullades
[potenciales] del cliente puede que lo sea menos. Sin embargo, la enfermera da a

su trabajo una dimensidn preventiva muy interesante.
Factores [contribuyentes) o factores etiologicos secundarios

Ocurre a vaces que, tras identificar la fuente de dificultad principal de un problema,
la enfermera se da cuenta —por el andlisis de los datos recogidos— que este
elemento no actda en solitario. Hay otros factores que entran también en juego y
que complican la influencia de la fuente primera de dificultad. Se trata de los
factores [contribuyentes] que pueden denominarse también [factores etiologicos

secundarios].
1.5 Patologia de la paciente.
1.5.1 Ruptura prematura de membranas.

Definicién.

Es la salida del liquido amniético por una solucidn de continuidad total y
espontanea de las membranas ovulares, por lo menos dos horas antes de Ia
iniciacién del trabajo de parto, y en @mbarazo de mas de 20 semanas.

idem P. 99

* Bizier, N. De la pensed au geste: un model pluel en soins infirmiers. Decaire. Montreal. Canadd. 1983 Pp 50-36
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Etiologia.

La etiologia se considera mullifactorial y se puede dividir en cuatro grandes

grupos:
+ Desarrollo deficiente de las membranas ovulares.
¢ Que se relaciona con deficiencia de acido ascorbico.

» Factores exdgenos

Gran multiparidad, ya que estas pacientes provienen de un medio socioecondmico
bajo, con deficientes condiciones, higiénico-dietéticas; por su alto grado de paridad

las condiciones cervicales y vaginales predisponen a la ruptura.
» Procesos inflamatorios.
¢ Infecciones cervicovaginales.
« Factores mecanicos.

Traumatismos directos sobre abdomen, indirectos como el coito, la incompetencia
istmicocervical, la sobredistension de las membranas como en los casos de

polihidramnios o embarazo gemelar, las presentaciones y situaciones anormales,

La ruptura prematura de membranas puede producirse por una menor resistancia
de las membranas, por un aumento de la presion intrauterina o por ambos, sin
embargo la posibilidad de que una presion intrauterina intensa sea una causa
independiente de R P M no esta apoyada por las gbservaciones clinicas ya que
las pacientes pueden tolerar fuertes contracciones uterionas y grandes presiones
intrauterinas originadas por un polohidramnios durante periodos prolongados sin
que se rompan las membranas, por tanto, la R P M es una reduccidon de Ia

resistencia de las membranas. Estas pueden perder su fuerza tensit por efecto de

H IMSS “Ruptura Prematury de Membranas™ en Manual de Normas v Procedimvientos en Obtetricia. México. 1986. pp. 9495,
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proteasas bacterianas, otros productos de metabolismo bacterianc o por

distenciones repetidas debidas a las contracciones.

La actividad uterina provoca un endurecimiento por tensién schre las membranas
seguido del desarrcllo de grietas microscépicas que reducen la capacidad para
tolerar aumentos normales de presion. Las membranas debilitadas por cualquiera

de estos mecanismos podran romperse bajo el efecto de una presidn normal.

Pérdidas altas: En algunos casos la R P M es el resultado de una pérdida alta.
Este es un término que se utiliza para describir una pérdida de liquido originada
por un desgarro de las membranas que se encuentran por encima del segmento
inferior del utero. La mayoria de las pacientes con pérdidas altas presentan
pequefias pérdidas y muestran una cantidad normal de liquido en la exploracion
econogréfica. Las pérdidas altas pueden cerrarse espontineamente y no suelen
asociarse con complicaciones fetales y maternas, el diagnéstico de pérdida alta

resulta dificil.

La fuente de infeccidn son las bacterias que suelen estar presentes en la vagina o
en el cérvix. Las bacterias que con mas frecuencia aparecen en el liquido
amnidtico son: Mycopltasma Hominis, Bacteroides biuvis, Gardenella Vaginalis,
Estreptococo del grupo B , Escherichia Coli, Fosobacterium sp, y Enterococo, casi
todos estos organismos forman parte de la flora vaginal y unos son mas virulentos
que ofros. Se ha prestado atencién al Estreptococo del grupo B en relacion con la
R P M pues este organismo se ha enconirado con frecuencia en pactentes que
presentan coriamnioitis. Las pacientes presentan por lo general R P M en edades
gestacionales tempranas y una duracién menor del pericdo de latencia.

El mecanismo de infeccién ascendente no esta claro. En circunstancias normales
las membranas estan separadas de la flora vaginal por el cérvix y el moco
endocervical. Es posible que una actividad uterina ni reconocida provoque

cambios cervicales que faciliten la infeccion ascendente.
Otros factores que la pueden facilitar son la incompetencia cervical, las
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exploraciones pélvicas repetidas y el coito. El efecto de las contracciones uterinas
sobre la resistencia de las membranas no parece ser tan directo como el efecto de

la infeccion. *
Cuadro clinico.

Salida brusca y espontanea de liquido por los genitales, que persiste en forma

continua o intermitente, acentuandose con los movimientos o con los esfuerzos.

Vagina himeda. Es posible provocar la salida del liquido en mayor cantidad al
rechazarse ia presentacién y si se hace presion en el fondo uterino o s hace pujar

a la paciente.
Criterio diagnéstico.

La salida brusca y espontanea del liguido amniGtico por los genitales referida por el
paciente y la corroboracién de este sintoma mediante la exploracidn vaginal simple
0 con espejo vaginal, son datos suficientes para establecer el diagnéstico de
ruptura de membranas. Sin embargo, el no demostrar la salida de liquido amniético
no descarta el diagnéstico y es entonces cuando se deben de practicar los

exdmenes de laboratorio y gabinete;
« Cristalografia de liquido amnidtico.
e Coloracién con azul de nilo.
* Prueba de evaporacion.
= Examen ecosonogréfico.
= Fluorescencia intra amniética.

* Prueba de diaminoxidasa.

) pérez, Sinchez, A “Rupturn Prematura de Membranas™ en Obstetricia. 2* edicién. Editonial Medsterranco Santiago. Chile 1992 pp
511-5186,
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* Floronectina fetal.

» Prueba de la alfafetoproteina
Diagnostico diferencial.

a) Leucorrea.

b) Hidrorrea
Tratamiento.

1. Hospitalizar a la paciente.

2. Evaluar la edad, paridad, numero de productos vivos, edad real del producto,

signos vitales y condicion del cérvix.

3. Una vez precisado el diagnéstico de ruptura de las membranas, la variedad

de posicion, las condiciones del cérvix y la presencia o ausencia de alguna
otra complicacién médica u obstétrica deberan limitarse al minimo las

exploraciones vaginales.

4, Solicitar grupo sanguineo, factor Rh, biometria hematica, quimica sanguinea,

cultivo de secreciones genitales y uterinas.

5. Ante signos de infeccion amnidtica (taquicardia, fiebre, liquido fétido,
hipertermia vaginal, etc.), iniciar el tratamiento antimicrobiano con penicilina
sédica en dosis de 5 000 000 U cada 4 horas por via |V asociada a
gentamicina, B0 mg, cada 8 horas, o kanamicina, 0.5 g cada 12 horas por via
IM.

6. Ante la certeza de la ruptura de membranas la conducta obstétrica es la

interrupcién del embarazo.

7. En la infeccion amnidtica comprobada, con producto vivo viable, hacer
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inductoconduccién en 12 horas como maximo. En casc de no obtener

respuestas:

a) Cesadrea tipo Kerr. Practicar iniciaimente un ojal para aspiracion del liquido
amnidtico y posteriormente extraer el producto, efectuar la revisién manual
de la cavidad uterina.

b) Cesérea-histerectomia. Cuando la paridad esta satisfecha y el grado de

infeccion es muy severo.

. En infeccién amnidtica comprobada, producto muerto, paridad no satisfecha
y edad gestacional avanzada, solicitar, ademas de los estudios rutinarios:
fibrinbgeno, pruebas de coagulacion completas y pruebas cruzadas para
tener sangre disponible; inductoconduccion en 12 horas como méximo, si no

hay respuesta, practicar cesarea.

Si hay respuesta a la inductoconduccion: atencién del parto, revision de

cavidad, antibidticos y ocitécicos.

. En infeccién amnidtica severa, productos muertos y paridad satisfecha:

histerectomia en blogue. *

Complicaciones materno fetales.

Maternas.

La principal complicacion es la corioamnioitis que se presenta como promedio en

el 11 % de los casos y varia desde el 0.7 hasta el 29.5 %.

La explicacién de esta infeccion es por;

a) la eliminacién de la barrera corioamnidtica que protegia y evitaba el paso de

gérmenes patdgenos de la vagina a la cavidad amnidtica.

“ 1dem. IMSS. pp. 96,97.
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b} Alcalinizacion del medio vaginal por el paso de liquido amnidtico a la cavidad

vaginal, en consecuencia, destruccion de los basilos de déderlain.

La corioamnioitis que se trata oportunamente evoluciona hacia la curacion; de no
ser asi se puede complicar con desiduocendomiometritis y llegar hasta el chogue
séptico.

Fetales.
+ Prematurez.
+ Prolapso de cordén umbilical.
« Infeccién neonatal.

Un factor es la limitada capacidad del nifio prematuro para luchar contra la

infeccién. ¥

La incidencia de infeccion corioamnidtica se relaciona con la duracidn del periodo

de latencia entre |a rotura de las membranas y e! nacimiento del feto.
Pronéstico.
Materno.

Depende del tiempo de latencia de la ruptura de membranas, de la severidad de Ia
infeccion si ésta se presenta y de un tratamiento adecuado y oportuno.

En caso de corioamnioitis y deciduomiometritis, el prondstico es malo para la

funcién reproductora.

En el resto de los casos el prongstico es favorable.

T AMGO. “Rupturs Prematurn de Membranas” en Ginecologla y Obsletricia. 3° ediciin. Editorial Mendez Editores. 1998 pp 541
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Fetal,

Esta determinado en primer lugar por la edad gestacional en que se interrumpa el
embarazo y en segundo, por la severidad de la infeccién neonatal ocasionada por

la ruptura de membranas.
Medidas preventivas.

Durante el control prenatal: mejorar el estado nutricional de la paciente, instituir
tratamiento de infecciones genitales y en el dltimo trimestre del embarazo, evitar
traumatismos, tanto directos come indirectos. Cuando se tiene certeza diagnodstica

aplicar las medidas mencionadas en el tratamiento.®®

1.5.2 Sufrimiento fetal.

Definicion.

Se puede definir al sufrimiento fetal como el estado en que por un disturbio

fisiopatoldgico, esta reducido el aporte nutricicnal de la madre hacia el feto. a

través de la placenta; y que en el producto provoca hipoxia y acidosis.
Clasificacion.

De acuerdo a su evolucion;

SUFRIMIENTO FETAL AGUDO: Es la agresién producida en el feto por las
contracciones uterinas, durante el trabajo de parto, aungue puede presentarse
durante el embarazo y es de inslalacion relativamente rapida y brusca, producida

por una disminucién en el aporte de oxigeno al feto.

SUFRIMIENTO FETAL CRONICO: Se caracteriza por una disminucion del
crecimiento felal, debida a una oxigenacién insuficiente y en forma prolongada,

mayormente se atribuye a una alteracion en las funciones placentanas y éste a su

vez puede ser,

“¥ ldem. IMSS: pp. 96,97,
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1. COMPENSADO: En el cual la disminucién en el aporte nutricional del feto es
paco importante, ya que este lo equilibra con mecanismos de adaptacion;
como son el aumento de hemoglobina, en el volumen circulante y con la
utilizacién de depésito de glucdgeno.

2. NO COMPENSADO: Ei feto no puede equilibrar el déficit nutricional,
mediante sus mecanismos de adaptacion.

3. S.F. CRONICO AGUDIZADOQ: Es el disturbio fisiopatolégico debido al déficit
nutriciona), puede ser equilibrado ¢ no, y que en un momento dado dicho

sufrimiento se acrecenta.
1.56.3 Sufrimiento fetal agudo.
Definicion.

El sufrimiento fetal agudo, es aquel que se presenta en un embarazo al parecer de
curso normal, © en uno acomparnado de alguna complicacidn patologica, pero en
ambos casos, sin tener el antecedente de haber presentado una disfuncion
placentaria o de sufrimiento fetal prolongado. Se presenta habitualmente durante
el trabajo de parto, pero se puede aparecer antes de que éste se inicie.

Se puede observar en las siguientes situaciones:

1. En desprendimiento prematuro de placenta normeinserta, en que aparte de

la hemorragia haya hiperlonia uterina.

2. Distocias de contraccién; Hiperpolisistolia porque la contraccién comprime los

vasos miometriales, disminuyendo asi el flujo sanguineo hacia la placenta.

3. La analgesia o la anestesia obstétrica, en las que hay una hipoventilacion por

depresidn del centro respiratorio.

4. En la brevedad real o circulares de cordén, en que durante las contracciones

se estrecha mas el corddn, causando disminucién del calibre de los vasos
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umbilicales, reduciendo asi el flujo sanguineo en los vasos placentarios.

5. El prolapso del corddén, en que la presentacién lo comprime cbliterando los

vasos umbilicales e impidiendo la circulacion.
6. En placenta previa por anemia materno-fetal.
7. En las crisis convulsivas de la eclampsia.
8. En el edema agudo pulmonar o sincope cardiaco.

9. En paro respiratorioc o insuficiencia respiratoria aguda, causada por

problemas anestésicos.*®
Fisiopatologia.

El feto en situacién de hipoxia intenta paliar los efectos indeseables sobre las
estructuras nobles del organismo, (cerebro, carazén, etc ), de ahi que exista una
redistribucion de aporte de sangre (flujo sanguineo), a los distintos 6rganos con
descenso del mismo en zonas menos importantes, durante la vida fetal, como el
intestino, la piel o el pulmédn, en beneficio de las estructuras nobles. A este
fendmenc se le llama Centralizacion de Oxigenc. Sin embargo, cuando la
disminucion de 0; es intensa o duradera, aun en esas estructuras que no son
nobles, pero si indispensables para la vida extrauterina, provoca iesiones que
seran las responsables de fas anomalias presentes en el recién nacido.

El feto obtiene su energia gracias al consumo y metabolizacién de la glucosa, en
especial en su via anerobia, dandose como resultado, si hay alteracion de esta

via, cuatro mecanismos que explican la disminucion de Oz en el feto.®

hid Mondragin, Hector. Obstctricia bdsica ilustrada. Editorinl Trillas. Miéxico. 1991 .
¥ AMGO No. 3. IMSS. “Sufrimi¢nto Fetal” en Ginecologia y Obstreticia. 3°. Ed. Editorial Mendez Editores, S.A. México. 1998 pp 43%-

439.
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Diagndstico.
Los principales indicadores de sufrimiento fetal se obtienen a través de:
a} Alteraciones de laF.C.F.
b) Taquicardia.
¢) Bradicardia.
d) Dip de tipo Il
€} Bip | con componente hipdxico.
fy Dip variable con componente hipdxico.
g) Disminucién o pérdida de la variabilidad.
h) Amplitud en lat / min.
i} Frecuencia en ciclos f min.

La taquicardia es una de las primeras manifestaciones de hipoxia y su presencia
requiere de una vigilancia estrecha, durante el trabajo de parto, descartandose {a
posibilidad de que sea producida por la utilizacion de drogas como los beta

estimulantes, o |a fiebre materna,

Este signo es premonitor del sufrimiento fetal, porque indica gque aln existe
capacidad de respuesta fetal para este factor agresivo:

Se consideran 3 tipos de taquicardia:
« Leve, 151 a 160 latidos por minuto,
» Moderada, 161 a 180 latidos por minuto.

« Severa, 181 o mas latidos por minuto.
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Los dips Il, o deceleraciones tardias, son las manifestacién mas conocida de la
hipoxia y se presentan cuando el feto no tiene capacidad adecuada para tolerar Ia
hipoxia transitoria originada por las contracciones uterinas y en general la
taquicardia se acompafia de bradicardias que se presentan tardiamente en

relacion con el acmé de la contraccion {"decalage® de 20 6 mas segundos).

Los dips | y los dips variables no necesariamente significan sufrimiento fetal; sin
embargo, cuando se repiten por un tiempo prolongado, y sobre todo cuando se
acompanan de una fase de recuperacién de la F.C.F. lenta, de mas de 15
segundos, indican que se lleve a cabo un procedimiento diagnostico mas preciso
(SALING) o se establezca el tratamiento adecuado.

La pérdida de la variabilidad en el registro de la F.C.F. significa que existe
disminucion de la capacidad de respuesta fetal y obliga a utilizar otros medios de
diagnéstico mas precisos y en ocasiones a tomar medidas terapéuticas

preventivas.

La bradicardia sostenida es en general un signo de hipoxia severa, excepto en los

casos de alteraciones producidas por preblemas cardiacos (bloqueos).s'
Cuadro clinico.

Alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal.

Hipomotilidad fetal.
» Hipoactividad con pobre o nula respuesta a estimulos externos.

Presencia o no de meconio.

Taquicardia de mas de 160 latidos X', sostenida durante 10 X' es consecuencia

de la estimulacion del simpatico producida por la hipoxia o la acidosis.

3 Vargas, Garcia, Valencia P.G. “Sufrimiento fetal” en Mancjo Integral de los defectos al nacimiento. Rewista GEN. México. 1936 pp
110,101,
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Menos de dos movimientos fetales en diez minutos.

Irregularidad de los latidos fetales: variaciones de la F.C.F. rapidos y de corta

duracion.

Bradicardia de menos de 120 latidos X°, sostenida durante 3X’, es consecuencia

de la depresién del automatismo cardiaco producido por |a hipoxia.®
Se clasifica en dos tipos:™
Bradicardia moderada 101-120, latidos/minuto

Bradicardia severa 100 o menos, latidos/minuto

Los signos de alteracion de la frecuencia cardiaca por hipoxia, siempre que sea
posible, deben ser corroborados por estudio directo de ia sangre capilar fetal.

En general, se clasifica e! grado de hipoxia mediante la determinacion del pH de la

sangre capilar fetal en la siguiente forma:

7.26-7.40 Normal

7.25-7.21 Preacidosis

7.20-7.11 Acidosis moderada

7.10- O mencs, acidosis grave o severa

Como lineamiento general de manejo, cuando se ha sospechado en
sufrimiento fetal, se debe “tratar de establecer la probable causa que lo

% (dem. AMGO. p. 446,
* ldem. Vargas. p.101.
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origina, € iniciar las medidas de tratamienlo etiologico cuando esto es

posible:

DIAGNOSTICO
Hipolensidn supina
Acidésis materna
Hipoglicemia materna
Insuficiencia ventilatoria materna
Desprendimiento de placenta
Anemia fetal

Anemia materna

TRATAMIENTO
Decubito lateral
Alcalis a la madre, ventilacion
Soluciones glucosadas
Ventilacién
Cesarea
Transfusién in dtero

Transfusion.

En términos generales, cuando la causa desencadenante del sufrimiento fetal son

las contracciones uterinas, se debe valorar la administracion de beta miméticos o

farmacos tendientes a inhibir las contracciones uterinas (Utero inhibidores) ya que

con esta medida en la mayoria de los casos podremos ofrecer a la madre y al feto,

otras posibilidades de manejo.

Si en presencia de contracciones uterinas normales se presentan signos de

hipoxia, el embarazo debe interrumpirse por via suprapubica.

1. Si existen alteraciones de la contractilidad uterina como fondo del sufrimiento

fetal agudo debe disminuirse la contractilidad uterina y evaluar si en

condiciones normales de ésta es posible el parto; de lo contrario, extraer al

feto por via supraptbica.

2. Si la actividad uterina exagerada se agrega a condiciones que no pueden
modificarse (desproporcion feto pélvica) el embarazo debe interrumpirse por
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via suprapubica.
En todos los cases, las primeras medidas consisten en;
1. Poner a la embarazada en decubito lateral.
2. Suspender ocitdcicos en caso de que se estén administrando,
3. Utitizar uteroinhibidores.

4. Una vez corregido e! sufrimiento fetal (media hora de dtero inhibicion y
ausencia de dips de lipo hioxico) valorar si se puede dejar continuar un
trabajo de parto normal o el feto debe ser exiraido por via suprapubica.

5. Poner en antecedentes al equipo mullidisciplinario de las condiciones en que
se encuentran madre y feto, para que en conjunto se decidan y {leven a cabo
los procedimientos adecuados; (enfermeria, anestesiclogia, neonatologia,

etc.).

Estas medidas terapéuticas correctamente utilizadas y, sobre todo, utilizadas en el
momento oportuno, servirén para obtener productos de ta concepcitn en mejores

condiciones para su crecimiento y desarrollo.
Complicaciones.
¢ |esién neurolgica.

Sindrome de Insuficiencia Respiratoria.

Peso bajo y talla al nacer.

Hipoxia cerebral con secuelas como retardo mental.

Aspiracion de meconio.
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« Muerte intrauterina o inmediatamente al nacer.*
1.5.4 Cesérea.
Introduccion.

Este procedimiento se remonta a la antigiiedad, ya que existen pruebas que
confirman que desde el tiempo de los egipcios y hebreos, se practicaba esta
operacion en casos post mortem. El nombre fue tomado en honor de César quien
nacié de esta forma. Se relata que en el afio 1500 ocurrid el primer caso en gue
sobrevivid la paciente. En 1769 Lebas sutura por primera vez el utero Porro en
1876, asocia la cesarea a una histerectomia subtotal, con lo cual se consigna el

primer caso de cesarea histerectomia u operacion de Porro.

En 1906 Frank introduce la técnica extraperitoneal con lo que disminuye las
posibilidades de que ocurra infeccidn. Kroning 1912 y (1919} utilizan la técnica
segmentaria con incisién longitudinal, Kerr modifica la técnica anterior y practica la
incision segmentaria transversal, siendo el mejor procedimiente y el mas utilizado

hoy en dia.

Concepte:; Es la intervencion quirdrgica que tiene por objeto extraer el producto de

la concepcion, a través de una incision de las paredes abdominal y uterina.>

Clasificacién.

1. Ceséarea clasica o corporal; tiene como inconvenientes: que el peligro de
hemorragia es mayor, puede existir distencion abdominal, al igual que
adherencias postoperatorias y el peligro de rotura de la cicatriz uterina

aumenta en gestaciones posteriores.

2.- Cesdrea segmentaria transversal tipo Keir | tiene mayor morbimonalidad, asi

mismo menor frecuencia de adherencias intestinales post quirirgicas v ia

¥ Jdem. p. 101.
 Mondrgdn, Castro. H, “Operacién Cesirea™ en Obstetricia bdsica ilusuada, 4, Ed. Editorial Trillas. México, 1991 p. 682,
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cicatriz uterina tiene menor riesgo de sufrir una dehiscencia, la pérdida
sanguinea es mas reducida y por lo tanto da mejor pronéstico en gestaciones

subsecuentes.

3.- Cesédrea segmentocorporal; es una variacion de la cesarea segmentaria,
también conocida comao incision tipo Beck, esta operacion esta indicada solo
en casos de anillo de retraccién y producto en situacion transversa.®

Indicaciones.

Las causas que motivan la operacidn pueden ser matemas o fetales y en
ocasiones son mixtas al existir indicaciones de las indicaciones de la cesarea se

dividen en:

+ ABSOLUTAS: Son aquellas en que no exisle otro recursos que practicar la

cesares;

» RELATIVAS: Cuando se indica este procedimiento por que ofrece mayores

ventajas, ain en el caso de que sea posible atender el parto por via vaginal.

e ELECTIVAS: Cuando el médico escoge la cesarea por ser el método mas
conveniente para la madre con base en ciertos factores justificantes, o bien,

porque la solicita que se realice tal procedimiento.
Ejemplos de las diferentes indicaciones de cesarea son los siguientes:
Indicaciones absolutas;
« DBesproporcion cefalopélvica.
» Cesdrea iterativa.

» Placenta previa central.

* Idem. p. 684.
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* Presentaciones y situaciones anormales del feto,
« Desprendimiento prematuro de la placenta.
« Distocia de contraccién (hipertonia, incoordinacion).
» (Cesdarea anterior y presentacidn pélvica.
¢ Inminencia de ruptura uterina.
« Herpes genital.
¢ Otras.
Indicaciones relativas:
» Cancer cervicouterino.
+ Toxemia severa.
» Ruptura prematura de membranas.
s Interrupcion del embarazo por, isoinmunizacion toxemia, diabetes, etc.
+ Primigesta de edad avanzada.
¢ Presentacidn pélvica.
* Primigesta muy joven.
= Tumores pélvicos,
+ QOperaciones cervicales {(Manchester-Shirodkar).
+ Sufrimiento fetal.

¢ Procidencia de cordon.
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¢ Periodo expulsivo prolongado.

Indicaciones electivas:
s Antecedentes de operacidn plastica en genitales (colporrafia).
« Cesarea post mortem.

¢ Realizacion de esterilizacion simultanea a la cesarea.

Ruptura prematura de membranas con cérvix desfavorable.

Muerte habitual del feto in Glero con producto viable y embarazo de término.

Posmadurez.”’

Frecuencia:

La frecuencia con que se practica la operacién cesarea ha variado de acuerdo con

tres factores:

1. La evolucion de la cirugia, a medida que se facilita practicar la cirugia

aumentan las indicaciones de cesdrea.

2. Tipo de hospital, varia mucho el criterio entre una institlucion asistencial y otra
privada; hay mayor frecuencia de cesareas en estas ultimas al pretender
brindar mayor seguridad al producto. En servicios institucionales las cifras
varian segln el criterio y la politica de internamiento; en la aclualidad hay
centros de alta especialidad que concentran los casos de embarazeo de alto

riesgo, porque las cifras de cesareas son muy elevadas.

La frecuencia de cesarea en una poblacién abierta fluctda entre el 4 y el 15% de
acuerdo con las variantes senaladas. El médico como la paciente prefieren “una

buena operacion a un mal pario”, por el riesgo que representa ia aplicacién de

7 ldem. pp. 686-388.
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férceps.
Contraindicaciones:
e Falta de indicacion.
e Feto muerto.
Complicaciones:;
Inmediatas:

» Prolongacion de la incisién hacia los lados lesionando los granes vasos

uterinos, dando lugar a hematomas.
¢ Lesiones de vejiga, recto e intestino.
Tardias:
 Hematomas de pared abdominal.
+ Dehisciencia de herida y/o eventraciones.
» Infeccién de herida quinirgica o uterina.

« Fistulas de recto o vejiga.*®

H [dem. p. 690,
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Generalidades de la Adolescencia.

Cuando una adolescente experimenta la maternidad, siente confusién y conflicto,
mezclando funciones sociales de adolescente con las de adulto, afectando asi su

funcionamiento social %

En nuestro pais, la madre adolescente tiene mayor riesgo reproductivo que las

mujeres que se embarazan después de los 20 afios.

La fecundidad de las adolescentes mexicanas va en aumento; del total de mujeres
que en 1987 tenian entre 20 y 47 afios, 34% tuvo su primer hijo en la
adolescencia. Para 1991 esle indicador aumenté al 37%. Actualmente se estima

que los nacimientos de madres adolescentes son alrededor de 450 mil al ano.*®

Es importante mencionar que en el pais la 4% parte de las mujeres en edad
reproductiva son adolescentes, con tendencia a aumentar debido a las
caracteristicas de distribucion nacional de la poblacion por edad y sexo que es de

mujeres 11.6% y hombres 10%, en las edades de 15-24 afios.

Por lo que se ha considerado dentro de! marce de salud reproductiva como un

problema de salud pablica.

Stern Claudio (1997) hace una revision muy interesante sobre los argumentos
comunmente utilizados para definir al embarazo adolescente como un problema
publico; aduce que las verdaderas razones por las cuales el embarazo en
adolescentes ha venido a constituirse en un problema social son: al aumento y la
mayor visibilidad de ia poblacién adolescente, la persistencia de las condiciones
de pobreza de la poblacion y la falta de oportunidades para las mujeres que tiende
a conducir a la formacién temprana de familias asociandose esto con mayores
riesgos para la salud de éstas y los cambios sociales y culturales que han llevado

a modificar el contexto normativo bajo el cual se sancionan los embarazos a

* Martinez, §. et al., Inleraccion Materno lafantil ep Madres Adolescentes. Compracién con otres cudadores Rev Ble Pernatologia y
Reproduccidn humana, 1997: 11(4): 202-206.
® INEG] Hombres y Mujeres de México. 19
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temprana edad. Por lo que concluye que muchos de los problemas que llevan at
embarazo adolescente y a lo que esto conduce se deriva de la manera cémo se
ha visto y valorado la sexualidad premarital y particularmente, sancionado el inicio
de relaciones sexuales en la adolescencia; menciona que la sancion negativa
obstaculiza el acceso a la informacién, la educacién y la preparacion para ejercer
la sexualidad de una manera placentera y responsable, de modo que parte del
problema estriba en la manera de como los adultos califican el fenémeno, en la
forma en como las instituciones sociales como la familia, escuela, iglesia y el
mismo sector salud lo interpreta y lo maneja. Desgraciadamente el numero de

adolescentes que integran este grupo de embarazadas es cada vez mayor
La Adolescente Embarazada.®
Cambios fisicos.

La pubertad, que es el periodo durante el cual la persona adquiere la capacidad
de reproduccion, es un periodo de maduracion que dura de 1.5 a 5 anos. Entre los
cambios fisicos principales de esta etapa se incluyen la aceleracion del
crecimiento, cambio de peso y aparicidn de las caracteristicas sexuales
secundarias. La menarca, o primera menstruacion, por lo generat sobreviene en la
primera mitad de este proceso de maduracion, en promedio a los 12 a 13 afos. La
escala de edad de |a pubertad abarca de los 9 a 17 afnos (Corbett y Meyer, 1987).

Desarrollo Psicosocial.

Aunque esta comprobado que el comienzo de {a pubertad ocurre actualmente a
edad mds temprana, no hay datos de que sea lal el caso del desamollo
psicosocial, en particular el cognoscitivo. De hecho, los expertos consideran que
es craciente la distancia entre la maduracion psicoldgica y la bioldgica en
adolescentes (McAnarney y Hendee, 1989; Orr y col., 1988).

Las tareas del desarrollo de la adolescencia, que han descrito numerosos

“ Olds, Et, Al Enf. Materno Infamtil. 4%, edicién. Ed. Interameniczna Mc Graw-Hill. Méxace DLF 1993 p 374.380
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escritores, se basan en diversas teorias clasicas. Estas tareas (Corbett y Meyer,

1987, p. 97) abarcan las siguientes:

1. Sentirse a gusto con el propio cuerpo.

2. Luchar por la independencia.

3. Formar relaciones con perscnas de ambos sexos.
4. Buscar estabilidad econdmica y social.

5. Lograr un sistema de valores,

6. Aprender la expresién verbal conceptual.

Este proceso de desarrollo se refleja en la conducta de las adolescentes menores,
intermedias y mayores. Aunque se identificd la edad procmedio para el logro de las
tareas mencionadas, es hasla cierto punto arbilraria y se ve afectada por
numerosos factores, como la cultura, religion y posicién socioeconomica,

Las adolescentes intermedias (15 a 17 afios) estdn en una etapa de retos:
experimentar con drogas, alcohol y sexo es una atraccion comdn para la rebelidn.
La adolescente busca independencia y la encuentra cada vez més en su grupc de
amigos. La identificacion con éste es evidente en su seleccidn de ropa, maquillaje,
corte de pelo y masica. Durante esta fase, la adolescente suele considerarse
invencible y que no sufrird consecuencias negativas por arriesgarse. Es frecuente
que estos afios sean de grandes dificultades para la familia, conforme la
adolescente lucha por su independencia y pone en tela de juicio los valores y

expectativas familiares.

En esta fase, la adolescente quiere ser tratada como adulta. Sin embargo, el temor
a las responsabilidades de los adultos puede hacer que fluctie su conducta. A
veces parece una nifia, mientras en otras es sorprendentemente madura. Empieza

a pasar del pensamiento concreto al operativo formal, pero todavia no puede
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prever las consecuencias a largo plazo de todas sus acciones.
Riesgos Fisiolégicos.

Las adolescentes de 15 a 20 afios que reciben cuidados prenatales a la brevedad
y completos no estan en mayor riesgo que las mujeres de mas de 20 afios
{Brucker y Mueller, 1985; Piechnik y Corbett, 1985). Es infortunado que muchas
adolescentes no busquen tales cuidados de inmediato. Las que si lo hacen no
suelen cooperar con las recomendaciones, en especial las dietéticas, a causa de
la falta de comprensién de la importancia de la nutricion adecuada o de
preocupaciones relacionadas con la imagen corporal. Asi pues, entre los riesgos
para adolescentes embarazadas se incluyen el parto antes de término, hijos de
bajo peso al nacimiento, hipertension de! embarazo y sus secuelas, y anemia

ferropénica.

En adolescentes, los cuidados prenatales son el factor decisivo en el prondstico
del embarazo. Los hijos de bajo peso al nacimiento son un preblema frecuente. En
diversos estudios se indica que los cuidados prenatales en fase temprana dei
embarazo, con atencion especial a la orientacion nutricional, asi como la
coordinacion de organismos que proparciona diversos servicios, mejora mucho el
peso al nacimiento de los hijos de madres adolescentes (Korenbrot y col., 1889,
McAnarney y Hendee, 1989).

La hipertension de! embarazo es el problema médico mas frecuente en
adolescentes embarazadas. La anemia ferropénica es un problema en todas las
embarazadas. Sin embarge, las adolescentes que comienzan el embarazo ya
anémicas estan en mayor riesgo y deben ser objetc de vigilancia estrecha y

orientacion minuciosa acerca de la nutricion durante el embarazo.

El aumento del riesgo de desproporcion cefalopélvica es preocupanie en
adolescentes embarazadas, en especial las de mas corta edad, a causa de ia falta

de madurez pélvica.
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El contagio de herpes o gonorrea durante el embarazo aumenta mucho los
riesgos. También lo hace el indice de clamidiasis (Osofsky, 1985). Otros
problemas en adolescentes son el tabagquismo y abuso de drogas. Es usual que el
feto ya tenga dafos por tales habiles cuando se confirma el embarazo en estas

mujeres.
Riesgos Psiquicos.

El riesgo psiquico mas grave para las adolescentes que continian el embarazo es
la interrupcion del progreso en las tareas de desarrollo propias de su edad.
Aungue las adolescentes inician la aclividad sexual a edad mas temprana y el
indice de adolescentes embarazadas aumenta, permanecen sin cambio las tareas
de desamollo de esta edad. Si se les afiaden las tareas propias del embarazo, la
joven mujer tiene una carga abrumadora de trabajo psicologico, de cuyo éxito

depende su futuro y el de su hijo.
Riesgos Sociales.

Abundantes datos de investigaciones muestran que !as madres adolescentes
estan en riesgo de desventajas socioeconomicas mayores que las adolescentes
no embarazadas, en condiciones de igualdad social. Verse forzada al papel de
mujer adulta antes de completar las tareas de desarrollo de la adolescencia origina
una sucesion de acontecimientos que afectan a la adolescente durante el resto de
su vida. Esto puede abarcar la dependencia prolongada respecto de los padres,
falta de relaciones estables con personas del sexo opuesto y carencia de
estabilidad socioecondmica. Ademas, cuanto mayor sea ia cercania cronolagica
del embarazo con los cambios de |a pubertad y la menarca, tanto mayores las
dificultades de la adolescente para sentirse a gusto con su imagen corporal, dado
que los cambios fisicos continuos no se adaptan a la imagen de una adolescente

“normal”.

Numerosas madres adolescentes dejan los estudios durante el embarazo. Algunos

investigadores plantean que en algunas de estas mujeres es una tendencia que
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guarda tanta relacion con bajos logros académicos y dedicacion insuficiente a los
estudios como con el embarazo (Furstenberg y col., 1989). Muchas no reanudan
sus estudios. La falta de capacitacién reduce la calidad de los trabajos disponibles
para estas mujeres. Ante todo en grupos socicecondmicos bajos y cuando la
familia de la adolescente embarazada no la apoya (Furstenberg y col., 1989).

Reaccién Inicial al Diagnéstico de Embarazo.

Teme el rechazo de los padres y amigos. No sabe en quién confiar. Quiza busque
confirmar el embarazo por cuenta propia al tener mayores conocimientos scbre
opciones y servicios, como las pruebas de embarazo que se venden sin receta y
los servicios de planeacién familiar. Si tiene una relacién estrecha y que continda
con el compafiero sexual, tal vez lo escoja como confidente. La dependencia
econdmica respecto de [os padres puede determinar si les informa o no sobre el
embarazo y cuando lo haga. Los planes de estudios futuros y la percepcion del
apoyo patemo o la falta de éste son factores importantes en la decisidon de
continuar o interrumpir el embarazo. Posible conflicto entre el patemo y el propio

sistema de valores en desarrollo.
Necesidades nutricionales especiales de la adolescente embarazada.

Cuando la pacienle embarazada es adolescente, tiene reguerimientos
nutricionales que deben considerarse en forma individual. Se demostré que las
adolescentes tienen peores resultados en el embarazo que las mujeres
embarazadas de mas edad. En ocasiones esto se atribuye a una competencia por
los nutrientes enfre la adolescente gque aun tiene requerimientas para su
crecimiento personal y las necesidades del feto; sin embargo, la informacién actual
indica que, con excepcidn de las que tienen edad ginecoldgica menor, las
necesidades alimenticias de las adolescentes no difieren mucho de las de otras
mujeres embarazadas. No obstante, la adolescente embarazada tiene mayores
riesgos nutricionales por diversos motivos; es més probable que inicie el embarazo
con mala nutricion, falta de peso, deficiencias de hiemro y cantidades deficientes de
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calcio y otros nutrientes importantes.

Los factores que causan nutricion deficiente en las adolescentes embarazadas
incluyen el deseo de ser esbeltas, las costumbres de su grupo de companieros y la
resistencia a recibir consejos de los adullos. Es probable que las adolescentes
embarazadas concedan poca atencion a la nutricion, y se preccupen mas por sus
necesidades sociales y emocionales; como el embarazo durante la adolescencia
s comun entre las clases socioeconémicas pobres, con menor probabilidad de
recibir apoye médico y social, el riesgo de que su condicién nutricional sea mala
aumenta mas: es importante dar a estas pacientes recomendaciones dietéticas y
olros recursos COmo Cursos y programas para adolescentes embarazadas.

Eleccién de Alimentos.

La eleccidn de alimentos entre las adolescentes embarazadas incluye con
frecuencia "comidas rapidas® y bocadillos no nutritivos. Esto conduce a un bajo
consumo de frutas y verduras frescas, que a su vez limita el consumo de vitaminas
y minerales, en particular vitaminas A y C. Si evitan también la leche y los
productos lacteos se observaran carencias de algunas vitaminas de! complejo B y
vitamina D, ademas de consumo deficiente de calcio y proteinas.

Alimento de peso.

No se conocen con exactilud {as cantidades de proteinas y consumo de energia
para lograr el aumento de peso necesario durante el embarazo y para permitir el
desarrollo intrauterino optimo de los hijos de madres adolescentes. En teoria, se
deben incluir las recomendacicnes normales para el embarazo, y para las mujeres
gue aun se encuentran en etapa de crecimiento. En consecuencia, es de esperar
que las adolescentes mas jovenes {de 12 a 15 afios) aumenten mas que las
adolescentes mayores {de 16 afios o mas) ya que el crecimiento de estas dltimas
es mas lento o ya se detuvo. Sin embargo, la edad cronoiégica es menos
importante al respecto que la edad ginecologica (numero de anos después del

inicio de la menarquia), el patron de crecimiento individual de la personal, su peso
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y estatura antes del embarazo y su actividad.
Atencién de la Adolescente durante el trabajo de parto y el parto.*

Cada adolescente en trabajo de parto es diferente. Al igual que con cualquier

embarazada.

Las metas principales de Ja atencidn de enfermeria para la adolescente durante el
trabajo de parto y el parto son promover el bienestar materno y fetal y proporcionar

apoyo a la paciente.

La enfermera debe eslar alera ante cualquier complicacién fisiolégica del trabajo
de paro en la adolescente. Se revisa con cuidado el expediente prenatal de la
joven en busca de riesgos. Se vigila para descartar hipertensién inducida por e!
embarazo, desproporcion cefalopélvica, anemia, ingestion de farmacos durante el
embarazo, enfermedad de transmision sexual y discrepancias entre el tamafio del

feto y la edad gestacional.
Apoyo durante el trabajo de parto y el parto.

Uno de los mayores temares de cualguier mujer en trabajo de parlo es que se le
deje sola. Este temor es mas grande en la adolescente, ya sea que lo reconozca o

no ante los demés.

El papel de apoyo de la enfermera depende del sistema de apoyo de la joven
durante el trabajo de parto. Es esencial establecer una armonia sin recriminarla
por la posibilidad de un comportamiento inadecuado. La adolescente a 1a gue se
brinda un reforzamiento positivo por un “trabajo bien hecho” saldra de la
experiencia con una mayor autoestima, a pesar de los problemas emocionales que

puedan acompanar su situacion.

Sin embargo, la enfermera debe tener en mente que mientras el adolescente sea

* Olds. et, al. Enfermeria matcrno Infantil. 4°.. edicidn. Ed. Interamericans. McGraw-Hill Mémca, DF. 1995
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mas joven, sera menos capaz de paricipar en forma activa en el proceso.

La enfermera debe asegurarse de que lodas las inslrucciones y explicaciones
sean sencillas y concretas. Durante la fase de transicion, la adolescente joven
puede aislarse y ser incapaz de expresar su necesidad de que se le eduque. El
contacto, el estimulo tranquilizador y las medidas para mantener su comodidad la
ayudan a mantener el control y cubrir sus necesidades de dependencia. Durante la
segunda etapa del trabajo de parto puede sentir que pierde el control y es posible
que intente alcanzar a aquellos que estan alrededor de ella. Si la enfermera
permanece calmada y la dirige, la ayuda a controlar los sentimientos de

impotencia.

La adolescente media (de los 14 a los 16 afios) a menudo intenta permanecer
calmada y firme durante el trabajo de parto. Si no es capaz de atravesar la barrera
estoica de la adolescente, 1a enfermera necesita elevarse sobre la frustracion y
darse cuenta de que en una actitud cuidadosa adn llegara a la joven.

Atencién de la adolescente durante el puerperio.

La adolescente puede tener necesidades especiales en el puerperio, segin su
nivel de madurez, sistemas de apoyo y antecedente cultural. La enfermera
necesita valorar la interaccion materno infantil, los papeles de la gente que la
apoya, los planes para el egreso, conocimiento de la crianza y planes para la
atencion de seguimiento. Es imperativo que un servicio de salud comunitaria

permanezca en contacto con la joven poco después del egreso.

La asesoria anticonceptiva es una parte importante de la ensefanza. La incidencia
de embarazos repetidos durante la adolescencia es alta y mientras mas joven sea
la adolescente es mas probable que se embarace nuevamente. Muchas veces la
joven dice a la enfermera que no planea tener relacicnes sexuales otra vez. Este
mecanismo de negacion es poco realista y la enfermera debe ayudar a la
adolescente para que se dé cuenta de esto. La enfermera debe asegurarse de que

la mujer dispone de algin método anticonceptivo y que comprende la ovulacion y
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la fecundidad en relacién con el ciclo menstrual, Esta es una oportunidad

excelente para la educacion sexual.

Otro aspecto importante en este periodo es la adaptacion al nuevo rol, que acaba
de adquirir que es el de madre. Este se favorece por medio del establecimiento de

la vinculacién.

Vinculacidn.

La vinculacion es un lazo de afecto y como tal es invisible.
Comportamientos de vinculacién en la madre adolescente.

Los adolescentes demuestran comportamientos de vinculacion hacia sus hijos,
aungue se observan diferencias en estas madres jovenes en comparacion con las
mayores. Las madres jovenes estaban mas ansiosas, tenian menos catificaciones
de vinculacién e interactuaban en forma menos favorable que las de mayor edad
(Von Wendeguth y Urbano, 1589), mientras mas joven sea la adolescente es
menos probable que presente los comportamientos maternos tipicos de contacto,
sincronia con su recién nacido, vocalizacion y proximidad entre la madre y el

neonato (Porter y Sobong. 1990).

Las adolescentes pueden tener problemas con la paternidad debido a que tienden
a tener expectativas menos realistas de lo que pueden hacer con el lactante a

cierla edad.

Con estas consideraciones en mente, la enfermera debe permanecer atenta ante
la interaccion materno infantil temprana, el uso de modelos apropiados y técnica
de ensenanza, incluida la madre de |a adolescente cuando sea conveniente.
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CAPITULO 2

APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA CON EL MODELO
DE VIRGINIA HENDERSON A UNA CLIENTE ADOLESCENTE,
CURSANDO PUERPERIO QUIRURGICO.

2.1 Presentacion del caso clinico.

El presente proceso de enfermeria se aplicd a una cliente adolescente de 17 afios,
que se presenta al servicio de admision del Hospital de Gineco-Obstetricia
“Tlatelolco™ del I.LM.S.S., con un embarazo de 40 semanas de gestacion, con
ruptura prematura de membranas, con inicios de trabajo de parto, sufrimiento fetat,
y previa valoracion del obstetra se le practicd cesdrea tipo Kerr, obteniendo
producto Unico vivo a la 1:40 horas del dia 11 de septiembre del 2000, sexo
femenino con peso de 3.100 kg, Apgar 7/9.

Con las siguientes necesidades fundamentales:
1. Nutricién e hidratacion.

2. Eliminacién.

w

. Moverse y conservar buena postura.
4. Descanso y suefio.

5. Higiene y proteccién de la piel.

m

. Trabajar y realizarse.

-~

. Aprendizaje.
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2.2 Valoracién de enfermeria.
FICHA DE IDENTIFICACION.

Nombre; A, H. Minerva Edad : 17 aflos Peso: 62 kgs.  Talia: 1,64
Sexo:Femenino Ocupacion: Estudiante Escolaridad: _4° semestre de vocacional
Procedencia: Distrito Federal Fecha de admision 10 de septiembre del 0 de septiembre del 2000
HORA 20 Hrs. Fuente de Informacion:Direcfa Miembro de la Familia/ persona
significativa: 22 Hija de Familia Nuclear

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS.

NECESIDADES BASICAS.
1. - OXIGENACION.
Subjetivo:

¢ Esta bien ventilada la habitacion en la que pasa la mayor parte de su tiempo?
Si

¢ Fumaba Ud. antes de su embarazo? Si_X  No

Sila respuesta es si ; Cuantos cigarrillos al dia? 1-5 __X 6-10 11-20

¢ Hay en su casa uno o varios fumadores? Si __X No

¢ Ha tenido dificultades respiratorias o molestias? Nunca_ X En alguna ocasion
con frecuencia

& Utilizé algin método de control respiratorio para ayudarle en el trabajo de parto?
Si No___ X

Objetivo:

Registro de signos vitales:Frecuencia respiratoria 20 X' Frecuencia cardiaca 80 X'
TA 80X

Estado de conciencia Consciente  Coloracién de piel/ lechos ungueales/
peribucal Piel rosada

Circulacion del retomo venoso buen Hlenado capilar 2 “ X' pulsos pedio y
popitleo sincénicos
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2. - NUTRICION E HIDRATACION
Subjetivo:

N® de comidas diarias __4 _ ;Come a horas regulares? Si No_ X

Si la respuesta es si precise ¢, Sigue Ud. Una dieta especial? Si
éde que tipo?

¢ Sufre Ud. Alguna alergia alimentaria o intolerancia? NINGUNA

¢ Tiene algin trastorno alimentario? Ninguno

¢, Tiene problemas de masticacion y deglucién? Ninguno

¢ Que cantidad de liquidos toma al dia? Agua _ X Té Café

Refresco X

4Ingiere bebidas alcoholicas? Cerveza Vino Alcohol

¢ Con que frecuencia?

& Sabe que tipo de alimentacién debe llevar durante la lactancia?

No con exactifud

¢ Que cantidad de liquidos? Muchos ligudos

Dieta habitual:
Alimentos | Diario C/3er. Dia [C/8 dias Esporddica |Nunca
Leche X
Carnes X
Pescado X
Huevo

Frutas

Verduras
| Legumbres X
Cereales X
Pan X
Tortilla X
Chatarra X

x> x

Objetivo:

Turgencia de |a piel Turgente
Membranas mucosas; hidratadas __ X secas
Caracleristicas de; ufas___Limpias y corfas cabello _ Limpio y peinado
Aspecto de: dientes Carles en 2° molar inf. {zg. encias Normales

Heridas: Tipo _Quirdrgica _ localizacion __ Abarcando mesogdstrio e hipogastrio
tipo de cicatrizacion Unida en sus bordes con punlos quirtrgicos
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3. - ELIMINACION

Subjetivo:

Habitos Intestinales: evacuacion; Normal X Estrefiimiento Diarrea
frecuente

¢ Toma Ud. Algan laxante? Si No_ X cual

Orina; Normal _ X condolor?  NO Menstruacion; frecuencia cada_28 dias
duracién & Dias
Con dolor? No

Historia de hemorragias/ enfermedades renales, Ninguna

¢ El estress le ocasiona diarrea? Si No no

¢ Se siente incomoda a causa de una sudoracién abundante? Si No

¢ Por secreciones vaginales? Si No_ X

¢Conoce Ud. Las caracteristicas del sangrado después de su parto? Si___ No X
¢ Conoce U4d. El tiempo que le durara el sangrado? Si No _ X

Objetivo:

Abdomen /caracteristicas: involucién uterina; altura del Gtero 20 _Cms
hipercontractilidad Presente

Ruidos intestinales __Presente palpacion de globo vesical no se palpa
Genitales : caracteristicas de los loquios Sanguinolentos canfidad
moderada

4. - TERMORREGULACION
Subjetivo:

¢ La casa que habita es? fria caliente X

¢ Tiene problemas para controlar 1a temperatura de su casa? Nunca
Aveces _ X con frecuencia

¢ Es Ud. Sensible a los cambios de temperatura? Si_ X No
Cuéndo cree que tiene fiebre ;, Como se la toma? Axilar X bucal
no se la toma

Temperatura ambiental que le es agradable El calor

Objetive:

Temperatura corporal 37 Grados centiarados

Caracteristicas de la pie! Color rosado Transpiracidon __Minima
Condiciones del entorno fisico Hospitalizacién 22 grados aprox.
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5. - MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Subjetivo.

¢ Qué deporte o actividad fisica practica? Correr aerobics bicicleta
ninguna X

Actividades en su tiempo libre Ninquna

¢Daalguin paseo fueradesucasa Si_ X No Cual? __caminar

¢, Con que frecuencia? por Ias tardes

¢ Practicaba ejercicios prenatales? Si No X

Frecuencia de los ejercicios; diario 2 0 3 veces a la semana

¢ Conoce los ejercicios que se deben hacer después del parto? Si

No X

¢ Conoce las posiciones que debe adquirir para amamantar a su hijo? Si
No__ X

Objetivo:

Edo. Del sistema esquelético/ fuerza Marcha y fuerza normales
Posturas sentada Ayuda para la deambulacién si por Ia cesérea
Dolor con el movimiento si causado por ia herida addominal

Estado emocional contenta por el nacimiento de su hija

6. - DESCANSO Y SUENO
Subjetivo:

¢ Tiene habitos que le favorecen el suefio? Si _ X No

horario de descanso Las tardes horaric de suefio _ 23:30 a 8.30
horas de sueio 9 Hrs.

¢, Padece insomnio? Si No_ X

¢ A gque considera que se deba? ¢ Qué
hace para remediarlo?
¢ Siente cansancio al levantarse? Si No_ X
¢ En que forme se le manifiesta?

& Utiliza técnicas de relajacion? Ninguna

Al egresar del hospital 4 Quien le ayudara en su casa después del parto? Su mamé

¢ Por cuanto tiempo? __ 40 dfas ¢ En que actividades le ayudara? Comidas
X limpieza __X__ cuidados a su hija _X

otras actividades

& Quién se levantara por la noche para cuidar al nifio? Ella misma
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Objetivo.

Estado mental; ansiedad esiresada lenguaje ___normal

Ojeras _ X atenciébn _ X bostezos concentracion

Apatia cefaleas

7. -USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS.

Subjetivo:

¢ Influye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir? __ng

¢ Su autoestima es determinante en su modo de vestir?__No . elige siempre Su
ropa desde un dia antes

¢ Sus creencias le impiden vestirse como a Ud. Le gustaria? No

Al salir del hospital ¢ Como se vestira? Con pafioleta __ X con calcetas __ X

Abrigada _ X

¢ Que creencias tienen Ud. Con respecto a la lactancia y la forma de abrigarse?
Que duele la cabeza, y hay que cubrirse la espalda por que se vé fa

leche.

Objetivo
Viste de acuerdo a su edad viste ropa de moda para adolescentes
Vestido incompleto sucio inadecuado

ofros._ porta ropa del hospital { camizén)

8. - NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
Subjetivo:

Frecuencia de aseo: bafio; diario X c/3er.dia ¢/8 dias
Esporadicamenle

Momento preferido para el bafio: por la manana X por la noche
Frecuencia de cambio de ropa personal: diario __X cada 3er, Dia
Frecuencia de cambio de ropa de cama: cada 8 dias __ X  cada 15 dias
Frecuencia de aseo dental: 1 vez al dia 2veces _ X 3 veces
Esporadicamente

Protesis dentales: Si No__ X completas parciales
Condiciones de la dentadura: obturacidn en 2° molar inferior izquierdo
Fecha de la dltima visita al dentista: Agosto def 2000

Aseo de manos; antes y después de comer __X después de eliminar _X
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¢ Sabe como asear sus pezones, para amamantar a su hijo? Si__X _ No

¢ Como? Cuando se bafie o lavarios por separado

Frecuencia Antes de darle de comer a la nifia

¢ Ha pensado como cuidarse la piel de su abdomen después del parto? __Si

¢ Sabe como asearse y protegerse |a herida de su cesarea? Si

¢ Cémo? vendandosela y no mojarsela

Objetivo.

Aspecto general: Limpia alineada, peinada

Olor corporal a jabén de bafio Halitosis No

Estado del cuero cabelludo Limpio y peinado

Cambios tegumentarios propios del embarazo Cloasma gravidico leve en la
nariz

Condiciones de fa herida: limpia y seca

9. - NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS
Subjstivos:

Miembros que componen su familia de pertenencia:

NOMBRE | PARENTESC EDAD ESCOLARIDA| OCUPACION
¢ Es Ud. alérgica a algun medicamento? Si No X
& A otra substancia? Ninguna

4Tomé Ud. algin medicamentc que no haya prescrito €l médico, durante su
embarazo?
Ninguno
¢ Llevo control prenatal? Si _ X No N° de consultas 4
¢ Sabe cuando debe acudir a consulta después del parto? Si No__ X
¢ Sabe por que es importante que la revisen? Si No _ X
¢ Que sensacidn o sentimientos tiene ahora que ya tiene a su hijo?
Felicidad__X tristeza preocupacion depresion
¢, Tiene temor a la responsabilidad de tener un hijo? Si No X
¢ Que actitud toma ante situaciones de tension en su vida?
Se estresa le da suefio come mucho _X__ llora rie
sin control
Busca una solucidn inmediata En ocasicnes
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Objetivos:

Condiciones de ambiente en el hogar: Pisos resbaladizos, escaleras _con
barandal

10.- NECESIDAD DE COMUNICARSE

Subjetivo,
Estado civil: Soltera Vive con: Sus padres
Preocupaciones actuales. La situacion de_su familia porque el padre de su

hiia es su primo en finea directa y no sabe que va a pasar cuando él conozca a la nifia
Launque sus padres la apoyaron en Ia_conservacién _del embarazo y la qtencidn
medica_del parfo,_le preccupa la continuacién de sus estudios porque ya perdio el

semesire
Rol en la estructura familiar. Es hija de familia

¢ Desde cuando vive en su actual domicilio? desde gue nacig
¢ Existen buenas relaciones en la vecindad? si conviven
¢ Hay hermanos y hermanas del nifio que acaba de nacer? __Ninguno

¢ Tiene amigas o familiares en quienes confie? si sus amigas v una Tia

& Comunica a alguien sus temores respecto a la forma de cuidar a su hijo? Si

a su Madre

¢ Cuanto tiempo pasa sola? son _minimos

Frecuencia de los diferentes contactos sociales? Pasear con amigas y en la
escuela

Objetivo:

Capacidad verbal: ___su habia es fcil, clara y precisa con ritmo moderado

¢ Ve Ud. bien? §i _X No illeva Ud, lentes de contacto? Si
No _ X

¢ Oye bien? Si __ X No & Lleva aparato auditiva? Si

No X

11. - NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS

Subjetivo.

Creencia religiosa; Catdlica

Principales valores en su familia; Honestidad, convivencia, confianzade poder
expresarse, amor

Principales valores personales: amor,_respeto_humildad, confianza
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¢ Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir Si

Obijetivo:

¢ Permite el contacto fisico? por el momento séla de sus padres y familiares de
ofras personas no
¢, Tiene algun objeto indicativo de determinados valores o creencias? __ Ninguno

12. - NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Subjetivo.

¢, Esta satisfecho con el Rol que juega dentro de su famiiia? Si

i Es responsable del sustento familiar? Si No _ X

¢ Depende de otro familiar? Si __X No De quienes De sus padres
Satisfaccion materna actual:

iintenta ver a la nifia tan pronto como nace? Si__ X No

¢ Como se muestra? Feliz__X__desilusionada apatica

enfadada llanto de alegria X __triste orgullosa X
Contacto visual: busca la mirada_de la_nifla, si establece mirada cara a
cara

Contactos tactiles: abraza a su hija meciendola y Ia acaricia de forma tranqulizadora

Contactos auditivos; Je habla y le lama por su monbre { Brenda)

Respuesta hacia la pareja; feliz lo ignora enfado _ X

Indiferencia presenta contacto visual con su pareja esta ausente no sabe del
nacimiento de la nifia

Relaciones sexuales: Edad de inicio de vida sexual ___16 afios

¢,5u estado actual le ha ocasionado cambios en las relaciones sexuales? Rechazo a
la pareja __Si Rechazo por parte de la pareja __No

Objetive,

Estado emocional; calmada ansiosa X temerosa
Inquieta

13.- NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS

Subjetivo:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: Bailar
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¢ Las situaciones de estrés influyen en |a satisfaccion de su necesidades? __No
¢ Existen recursos recreativos en su comunidad? __si un deportivo

¢, Forma parte de alguna sociedad? Deportiva cultural

profesional X

¢, Cuales son sus pasatiempos favoritos? __Salir a pasear con /a familia

Objelivo:

Integridad neuromuscular: sin alteraciones

¢ Rechaza las actividades recreativas? no pero dice que a partir de ahora no va a
tener tiempo por que se va a dedicar al cuidado de su hifa v a estudiar

Estado de animo; participativo X apatico aburrido

14. - NECESICAD DE APRENDIZAJE

Subjetivo:

Nivel de educacién; 4° semestre de vocacional

¢ Tomé Ud. cursos prenatales? Si No_ X

Sila respuesta es si, ;cuantos? &En que lugar?

Si la respuesta es no, ¢ por qué? __ por gque no estaban a su alcance

¢ Ha leido algo sabre embarazo, partoe o puerperio? Si No_X
¢ Ha leido sobre cuidados al recién nacido? Si__X No

&Dejoé hechos los preparativos para el recién nacido? Si___ X No

¢ Cudles fueron? __Sabanas v cobertores limpios vy toda su ropita

¢ Ya eligid el modo de alimentar a sunifo? Si_ X No

Si la respuesta es si, cual? El pecho _ X el biberon & Quién
influyé en Ud.? Su madre

¢ Cuando tomo la decisidn: antes __ X durante su embarazo?

¢ Fue una decision personal? Si mas 0 menos X No

A que edad cree usted que:

El nifio comenzara a ver los objetos cuando habra los ojos
Comenzara a ser consciente de su entorno: a los dos afios

¢ Cuando cree que podra ensenarle cosas? cuando va entienda
¢ Cree Ud. que es importante que le platique a su nifio? si

ile gustaria intercambiar opiniones con la enfermera sobre los
siguientes temas?

Alimentacién durante el post parto;
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Adaptacién al Rol de padres:
Cambios y cuidados que se dan después del parto o la cesérea. X

Crecimiento y desarrollo durante ef primer afo de su nifio:
Lactancia materna, si sobre Ia posicién para no lastimarse la herida
Cuidados al recién nacido en el hogar: Si saber como bafiario
Prevencidn de accidentes de infecciones en los ninos.
Otros temas de interés para Ud.

ENTREVISTA REALIZADA POR: Pasante de LEO £ELIA ROSA BARRADAS
VELAZQUEZ.
FECHA: 21 DE AGOSTO DEL 2000.
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Interrogatorio

1.- ANTECEDENTES HEREDO FAMIL!ARES.
Diabetes: Abuela materna.

Cancer cérvico uterino: Abuela materna.
Hipertension: Padre.

Cardiopatia: Abuela patemna.

2.- ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.
Ha presentado alguna de estas patologias;

Sarampién Varicela X Poliomielitis
Hepatitis - Tuberculosis Tumoraciones ______
Rubéola - Anemias

Le han practicado transfusiones; Si__ No__ X Cuando,

Ha tenido traumatismos o fracturas: Si No X

Donde - Cuando

Le han realizado intervenciones quirdrgicas; Si X No

Cual Ceséarea Cuando 11 de septiembre del 2000

3.- ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS.

Edad de menarca; 12 Ritmo menstruat, 28x5 _LV.S5. _ 16 afios
Gestas | Partos 0 Abortos 0 Cesareas |

Edad de primer embarazo; 17 Ultimo periodo intergenésico,

Embarazo actual __No F.UM. F.P.P

Semanas de gestacién Fecha de ultimo parto ¢ cesarea 11 sept 2000
Uso de métodos de planificacion familiar: Si No X

Tipo Duracién Efectos secundarios

Prescripcion: Médica Automédica
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Evolucién del embarazo:;

Primer trimestre: Sintomatologia neurovegetativa Nauseas, vémito
Sangrado transvaginal Si No__ X

Segundo trimestre: Percepcion de movimientos fetales __ a los 4 meses
Presencia de contracciones de Braxton Hiks Si

Tercer triimestre: presencia de contracciones dolorosas; Si X__No
Control prenatal: Médico X N° de consultas 4 Ninguno
Complicaciones __ninguna Tratamiento

Aumento ponderal, 11 Kgs.

Atencion del parto:

Hospitalario Si Fortuito Lugar _Hospitai de Gineco Qbst, Tialtelolco.

Complicaciones _Sufrimiento fetal aqudo y ruptura P. Membranas.

Tratamiento _Césarea tipo Kerr

Datos del recién Nacido:

Sexo Femenino Hora del nacimiento 1:40 _ Apgar _ 719
Peso _3,100 Kgs. Talla 50 cms, Perimetro cefalico 33.5

EXPLORACION FISICA.

Cabeza:

Craneo: Endostosis No  Exostosis ___No Heridas __No
Alopesia_No Infestaciones No Higiene __ Limpia

Cara: Coloracién__Rosada Pigmentacion

Ojos; Edema Palpebral No Reflejo ocular Normal

Nariz: Desviaciones _No Sinusitis _No__ Epistaxis  Durante ¢l embarazo
Boca: Mucosas orales: Hidratadas __X_ Semihidratadas ____ Secas ____
Coloracion de la mucosa: Rosada __ X Ciandtica Palida

Piezas dentales: Completas Si_X No Prétesis

Caries: Si X No pieza dental 2° molar inferior izquierdo

Oidos: Escucha bien: Si_X__No_____Infecciones frecuentes Si__ No _X _
Utiliza aparatos auditivos Si____ No __X
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Cuello:

Pulsos carotideos: Simétricos X Asimétricos

Problemas para deglutir: Si No X

Térax:

Mamas:

Tamaiio: Pequefias Grandes X Hiperrdficas
Forma: Redondas __ X Ovaladas

Turgencia: Flacida Turgente X

Pezon: Erectil: Si ___ X No

Normal X Plano Hundido Umbilcado

Areola primaria: Pigmentada Hiperpigmentada X
Areola secundaria: Pigmentada Hiperpigmentada X
Ruidos cardiacos: Frecuencia _80 Ritmico: Si__X No

Ruidos respiratorios; Frecuencia 20

MIEMBROS SUPERIORES:

Simetria Si Malformaciones__ No Edema No

Dolor No Heridas No Higiene __ Limpios
Venoclisis y/o catéteres No Sitio de puncion

Tipo de solucidn

Velocidad del goteo por minuto.

Abdomen;

Piel: Heridas Quirdrgicas: Si __X_ No Localizacion
Condiciones: limpia Seca Con puntos

En proceso de cicatrizacion

Cubierta por: Apdsito Vendaje
Estrias: Si No Cicatrices
Forma: Globoso: Si___ X No Plano: Si No
Altura de fondo uterino




Hipercontraido: Si __ X No Flaccido: Si No

Contracciones uterinas: Si No X

Frecuencia Intensidad Duracién
Maniobras de Leopold:

Presentacion Posicién Situacion
F.CF. Localizacién:

Ruidos intestinales presentes, Presencia de globo vesical no se palpa.

Genitales:

Caracteristicas: de primipara Muttipara Nulipara __ X
Salidas: Liquido amnidtico: Si No

Claro Turbio Meconial __ Hemético

Loquios: Heméticos __ X Serohematicos ___ Serosos __
Cantidad Reqular Olor Suigeneris

Episiotomia: Si No_ X Tipo

Edema Hematoma

Cérvix: Barramiento % Dilatacién cms.

Miembros Inferiores:

Vérices Edema Dolor

Escoriaciones Heridas

Pulsos pedios __Simétricos Popitleos __Simétrices
Higiene: Pies _Limpios Urias Limpias

Problemas para la movilizacién y marcha de ambos miembros

Elabord : Profa. ELIA ROSA BARRADAS VELAZQUEZ.
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2.3. Analisis de los datos.

Datos de Independencia y de dependencia en relacién con las necesidades

fundamentales, obtenidas en el curso de la entrevista y observacion.

Necesidad de nutricion e hidratacién,

Datos de independencia; dentadura completa, buena masticacion, buen apetito.

Datos de dependencia, por estar amamantando requiere de un aumento de
calorias de 2500 a 2700 kcals/dia, asi como proteinas por ser un componente
importante de la leche y debe ingerir 654 gs/dia y un total de 3 a 4 litros de
liquidos que incluyan agua, jugos, leche, sopas.

Necesidad de Eliminacion.
Datos de independencia; micciond espontaneamente, orina transparente, salida
loquios en cantidad moderada color rojo obscuro, sin coagulos, presencia de

ruidos intestinales disminuidos, no ha canalizado gases ni ha evacuado.

Datos de dependencia parcial; por ser el estrefimiento un signo del puerperic
mediato y del periodo post-operatorio, es importante la deambulacidén y la
orientacidn sobre la ingesta de alimentos ricos en fibra y abundantes liquidos, para

favorecer la evacuacion intestinal.

Necesidad de descanso y suefio.

De sueiio:

Datos de independencia; no tiene insomnio, llega facilmente al suero.

Datos de dependencia parcial, ¢l cambio de rol de adolescente a ser madre y
tener una recién nacida, le alteraron en cierto grado sus horas de suefic, ya que
este se ve interrumpido en las noches por las demandas de la nifia que pide

alimentacion al seno.
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De descanso:

Datos de independencia; descansa por ratos, acostada de lado.

Datos de dependencia; manifiesta verbalmente la presencia de dolor en herida

quirargica, y en el abdomen en general, por lo que esta incomoda,

Necesidad de higiene y proteccién de la piel.
Datos de independencia; piel y mucosas limpias, bafio de regadera dianio, aseo

dental después de las comidas.

Datos de dependencia parcial; por presentar una herida quirdrgica, es importante
mantenerla limpia y seca y protegerla con apdsito después del bafio de regadera y

refiere no saber como asearse los pezones para amamantar a su hija.

Necesidad de trabajar y realizarse
Datos de independencia; manifiesta sus expectativas referente a su hija, diciendo

“voy a quererla mucho y a educarla”,

Datos de dependencia, por ser una madre adolescente y soltera, se observa
comportamiento materno sdlo de contacto fisico y motor, pero no de vinculo

matemo que la lleve a la sincronia de la interaccion madre-hija.

Necesidad de aprendizaje.
Datlos de independencia; manifiesta interés por aprender, como cuidar a su hija y
los cambios biolégicos y cuidados corporales después de la cesarea sobre todo

los ejercicios fisicos del puerperio.

Datos de dependencia; desconoce los cuidados corporales posteriores a la
cesdarea, que debe tener en su domicilio, asi como los que le debe proparcionar a

su hija recién nacida y las técnicas de lactancia materna.



Valoracién.

Adolescente cursando puerperio quirirgico mediato, con signos vitales estables,
iniciando lactancia materna, mamas turgentes, pezdn aplo para la lactancia, con
salida de calostro, abdomen flacido, a la palpacién se localiza atero firme,
redondeado, a ia altlura de 1 cm por arriba de la cicatriz umbilical, y lateralizado a
la derecha de la linea media. Se observa herida quirGrgica abarcando mesogastrio
e hipogastrio, limpia unida por puntos de sutura, se auscultan ruidos intestinales
presentes, genitales de nulipara con salida de loguios color rojo obscuro sin
coagulos, en cantidad moderada, orind sin dificultad 500 mis de orina
transparente, no ha evacuado ni ha canalizado gases, miembros pélvicos
simétricos con ligero edema en regidn maleolar, pulsos popitleo y pedio

sincronicos.

96



2.4. Diagnésticos de Enfermeria.

Nombre: A.H. Minerva Edad: 17 afios

TSexo: Femenino Edo. Civil: Soltera

Religion: Catélica

Escolaridad; 4° sem. vocacional

Cama: 162

Servicio: Embarazo Bajo Riesgo.

| Dx. Médico: Cesdrea tipo Kerr

NECESIDADES

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Nutricién e Hidratacién:

Alteracion de la nutricién relacionado
con la demanda de nutrientes, durante
la lactancia, manifestada por mucha
hambre.

Riesgo de déficit de volumen de

liquidos, relacionado con la lactancia.

Eliminacidén:

Alteracion de la eliminacidn intestinal
relacionada con disminucién de la
intestinal tono

motilidad y falta de

muscular abdominal, evidenciada por
falta de defecacion durante 2 dias post-

cesarea.

Descanso y suefio:

Alteracion del patron de suefio en
relacién con las necesidades y horario
de alimentacion al seno manifestado por

fatiga fisica durante el dia.

Alteracion del bienestar por dolor en ia
herida quirdrgica e involucidn uterina
manifestada por facies de dolor vy

disminucion de la actividad fisica.

Higiene y proteccién de la piel:

Deterioro de la integridad cutanea,

relacionada con cesarea evidenciada

por herida quirdrgica abdominal.

97




NECESIDADES

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Trabajar y realizarse:

Alteracion parental en relacién con una
hija no deseada, evidenciada por

deterioro de la unidn padre/madre-hija.

Aprendizaje:

Laclancia materna ineficaz, relacionada
con la inexperiencia respecto a la
lactancia evidenciada por colocacion
incorrecta de la nifa para la

alimentacién al seno.

Déficit de conocimientos en relacién con
inexperiencia en el cuidado a su hija
recién nacida (manera de tomarlo en
sus brazos, baiarlo, alimentarlo),

manifestado por que es primeriza.

Deéficit de conocimientos en relacion con
inexperiencia en el cuidado a su recién
nacida en el hogar, evidenciado por ser

primeriza y adolescente.

Déficit de cuidados relacionada con los
cuidados corporales, después de |la
cesdrea evidenciada por su juventud y

ser primeriza.
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2.5 Planeacion.

JERARQUIZACION DE NECESIDADES

Nombre: A.H. Minerva

Edad: 17 afios

[ Sexo: Femenino

Edo. Civil: Soltera |

Religién: Catblica

Escolaridad: 4° sem. vocacional

Cama; 162

Servicio. Embarazo Bajo Riesgo.

[ Dx. Médico: Cesarea tipo Kerr

NECESIDADES

MECESIDADES

DETECTADAS JERARQUIZADAS OBJETIVO
1. Nutricién e hidratacion Nutricién e hidratacion Que la Sefora Minerva,
aumente su ingesta de
nutrimentos balanceados,

durante el periodo de lactancia.
La Sefiora Minerva bebera de
2500 a 3000 c.c. de liquidos
durante las 24 horas

2. Eliminacion

Eliminacion

La Sefnora Minerva al cabo de
24 horas habra defecado sin

dificultad ni esfuerzo.

3.
buena postura.

Moverse y mantener

4. Descanso y sueiio.

De descanso y suefio.

La Sefiora Minerva
comprendera la importancia de!
reposo y siesta vespertina de 3
horas.
Proporcionar comodidad
dptima y equilibrio entre reposo
y actividad.

Que estado

optimo de bienestar en todo

conserve un

momento.
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NECESIDADES
DETECTADAS

NECESIDADES
JERARQUIZADAS

OBJETIVO

5. Higiene y Proteccion de la
piei.

Higiene y Proteccién de la

piel.

Calmar el temor y la ansiedad
en relacién con la herida
quirurgica, proporcionando
proteccién.

Reducir ta tensidn en la sutura
por medio de la aplicacién de

vendaje.

6. Comunicarse.

7. Trabajar y realizarse

Trabajar y realizarse.

Favorecer la oporiunidad de
interactuar con su hija para
establecer una  vinculacion

positiva.

8. Aprendizaje.

Aprendizaje.

La Seriora Minerva debera:
Identificar !a técnica en *C"
para {a lactancia.

Adquirir destreza y relajacion
cuando alimente a su hija y
evitar la compresion en Ia
herida quindrgica.

Demaostrar su capacidad para
manipular a su hija dentro y
fuera de la cuna.

Demostrar su capacidad para
cuidar el cordén umbilical de su
hija, antes de ser dada de alta.
Al ser dada de alta, sabra los
cambios biclégicos que se dan
después de la cesarea y los
cuidados a su cuerpo.
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2.6 Ejecucion.

PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

Nombre: A.H. Minerva | Edad: 17 afos |

Sexo: Femenino Edo. Civil: Soltera

Religion: Catdlica

Escolaridad: 4° sem. vocacional

Cama; 162

Servicio: Embarazo Bajo Riesgo. |

Dx. Médico: Cesérea tipo Kerr

NECESIDAD: Nutricién e Hidratacion

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracién de la nutricién relacionada con la demanda
de nutrientes, durante la lactancia matema manifestada por mucha hambre.

OBJETIVOS: Que la madre aumente su ingesta de nutrimentos balanceados, durante el

periodo de lactancia.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

Proporcionar dieta nomal de 2700 kepls.

Recomendando que contenga proteinas 62
g/dia, que la puede obtener consumiendo:
frijoles, cacahuate y cames blancas de
preferencia leche, queso, pan, cereal,
huavo.

Calcio 1200 mgs/dia. Lo puede adquirir del
consumo de leche; quesos, vyogurth,
pescado.®

Consumo de leche 1.5 litros, por lo menos
para cubrir las necesidades adicionales de
proteinas tiamina, riboflavina, calcio, fésforo
y hiacina.

Cualquier limitacién de nutrientes en el
consumc de la madre interferira con la
cantidad de leche que produce y en caso de
que sea una limitacién sgrave, alterara la
composicion de |a leche.

EVALUACION: Ingirid toda la dieta durante las 3 comidas del dia y fue de 2000 kcals.

© Olds. Et o, Enfermeria Matemo Infantil. 4* edicién. Editorial Interamericans Mc Graw-Hill Méxice D.F 1993 p. 413

“Idem. P. 173

% Reeder &1 al. Enfermeria Materno Infaniil. 7%, Edicion. Editorial lolersmericana Me Graw-Hill. Méxioo D F 1995 P 772
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NECESIDAD: Nutricion e Hidratacion.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Riesgo de déficit de volumen de liquidos, relacionado
con el aumento de la demanda de los mismos durante la lactancia.

OBJETIVOS: La Sefora Minerva bebera de 2500 a 3000 cc. de liquidos duranie las 24

horas,

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

Orientacién sobre la ingesta de abundantes
liquidos que incluyan; agua, jugos de fruta
natural y leche.

Valeorar estado de hidratacion por medio de
la observacion de:

Turgencia de la piel.

Mucosas orales.

Cantidad de orina en 24 horas (1500 mls).
Presencia de sed.

La demanda de liquidos durante la lactancia
es mayor, ya que la secrecion promedio de
leche es de 750 mis/dia durante los 6
primeros meses, por lo que requiere de
2500 a 3000 mis/dia %

Descubrir  indicios tempranos  sobre
situaciones fisicas potencialmente
peligrosas.”

EVALUACION: Tomé 2500 mis durante todo el dia.
Qrin6 800 mis durante 24 horas.

“Op. Cit. Reeder. P. 773

T Wieck, Lynn, et, al. “Registro de Ingestién y excrecién de liquidos™, en Técnicas de Enfermeria. Manual lustrado. 3* Editidn

Editoriaf Interamericana Mc. Graw-Hill. México, 1988 p. 439,
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NECESIDAD: Descanso y Sueio

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracion del patron del suefio en relacion con las
necesidades y horario de alimentacion al seno manifestada por fatiga fisica, durante el
dia.

OBJETIVOS: La Sefora Minerva comprenderd la importancia del reposo y siesta
vespertina de 3 horas. Proporcionar comodidad dptima y equilibric entre reposc y
actividad.

| INTERVENCIONES DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION

Indicar a la madre que el nific come con | El reposo es de particular importancia para
intervalos cortos en las primeras semanas, |las madres que amamantan, ya que la
por lo que debe acostumbrarse a tomar|preocupacion y la  fabga inhiben la
siestas durante e! dia, de sfreferencia produccion de leche o

cuando el nifio duerme también.

Ayudar a la madre a identificar los indicios
de hambre y de saciedad en su nifa e
indicarle que puede llevar varios dias para
adaptarse a este nuevo proceso.™

Restringir niumero y horario de visitas y de |Las visilas fatigan a la madre y constituyen
familiares. una fuente de infecciones potenciales para
el recién nacido.”

EVALUACION: Sdlo durmié 3 horas durante la noche, por estar en proceso de
adaptacién. R

# 1dem. Reeder p. 772
* ldem. Reeder. P. 759
™ ldem. Reeder p. 642
™ Idem. P. 7172
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NECESIDAD: Eliminacion,

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Posible alteracion de la eliminacion intestinal
relacionada con disminucidn de la motilidad intestinal y falta de tono muscular abdominal,

OBJETIVOS: La Sefiora Minerva, al cabo de 24 horas habra defecado sin dificultad ni

esfuerzo.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

Auscultar ruidos intestinales, por medio de
la patpacién y percusién.

Establecer con la paciente una dieta
equilibrada que contenga alimentos ricos en
fibra,

Recomendarle la ingesta de abundantes
liquidos y la toma de 1 vaso de agua
caliente media hora antes del desayuno.

deambulacién diaria

Favorecer la

moderada.

El tono y la motilidad intestina!, es durante
el periodo de postparto se deben al
relajamiento de los masculos abdominales y
al efectc de la progesterona en los
musculos lisos,™

El agua caliente actia como estimulo para
la evacuacion intestinal,™

La deambulacién ayuda al uso oplimo de
los masculos abdominales y da efecto a la
fuerza de la gravedad.”

EVALUACION: La Sefiora deambuld por la tarde, manifestando aumento de ruidos

intestinales. No defecd.

™ [dem, P, 443

" dem. Reeder p. 633.

* Op. cit, Carpenito p. 443,
» [dem. P. 443,
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p——

NECESIDAD: Descanso y Suefic

quirirgica e involucién uterina manifestada
actividad fisica.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracion del bienestar por dolor en la herida

por facies de dolor y disminucién de la

proceso de involucion uterina,

OBJETIVOS: Que conserve un estado optimo de bienestar en todc momento. Evaluar el

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

Administracidn de analgesicos via oral,
llevando la regla de las 5 correctas.”

Administrar Naproxen 300 mgs U.Q. ¢/6
horas.

Vaciando la tableta en la tapa del frasco y
pasaria de ahi al vaso de medicamentos.
No tocar el medicamento con los dedos.

Verificar el fondo uterino durante el periodo
de post-cesdrea.”’

Hacer que ia sefiora vacie su vejiga.
Colocara recostada de espalda con los pies
juntos y ias rodillas separadas.

Colocarse guantes,

Retirar |a toalla del perineo.

Colocar la mano apoyada sobre la parte
inferior del fondo, justo por encima de la
sinfisis del pubis, colocar fa otra mano en
tumo al fondo y comprimir con firmeza;
observar {a posicidn en relacién con el
ombligo,

La verificacion con la regla de los 5
comectos reduce la probabilidad de errores
en el medicamento.”

El Naproxeno tiene accidn analgésica,
antipirética y antinflamatoria, se piensa que
inhibe la sintesis de las porstaglandinas 3.
Evitar el contacto con los medicamentos
reduce la probabilidad de contagios. El
lavado de manos disminuye la posibilidad
de disrninuir infecciones.”

El utero se desplaza cuando la vejiga se
distiende. *

Et estado de contraccion del musculo
uterino, hace facil distingurrlo de los tejidos
flaccidos del abdomen cLue han sido
distendidos por el embarazo.™'

de Enformeria

acion de Medi os™ ¢n Funel

" Kozier, Birbara, o al. “ Admini

"’ Idem. Reeder, P. 631,

7 Wieck “Administracion de medicamentos™ en Técnicas de Enfermeria 3. Ed. £4. Interamenicana M Graw-1ill. México 1988 P 444
™ M. Van, Birbara. Referencias farmaceiticas. Manual de Consutha para los profesionales de 1a salud Ed Manual Medemo México

1995 P. 1163,
* |dem. Reeder. P. 631.
® ldem. Wieck, P. 984,



INTERVENCIONES DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION

Si el fondo se siente suave (aténico), girar la
mano con suavidad alrededor del mismo
para darle masaje; expulsar los coagulos de
sangre restantes ejerciendo presion firme
hacia abajo contra ia mano de apoyo.

Examinar la wvulva para determinar la
cantidad de hemomagia y el pasoc de
coagulos.

Retirar las toallas sucias, limpiar el perineo
y aplicar una toalla limpia.

EVALUACION: La Sefiora expresa comodidad y sensacién de alivio del dolor
posteriormente al analgésico.
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NECESIDAD: Higiene y Proteccidn de la piel.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Deterioro de la integridad cutanea relacionado con
cesdrea evidenciada por herida quinirgica abdominal.

OBJETIVOS: Calmar el temor y la ansiedad en relacion con la herida quinirgica
proporcionando proteccion. Reducir la tensidn en la sutura por medio de aplicacion de

vendaje.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

Orientacién sobre la importancia de que af
bafarse en la regadera, deje caer el chorro
de agua en la herida.
Curacion diana de la  herida
quinirgica, con técnica estéril.

Colocacion de apésito estéril.

Aplicacién de vendaje abdominal ®

Colocar la venda bajo |a paciente con el
borde inferior muy por debajo de las
caderas. Sujetar los bordes del sostén con
firmeza para evitar la fricciéon y se fija en la
parte posterior.

Sujetar el sostén con material adhesivo,
permitiendo un espacic adecuado para la
respiracion.

£l uso de desinfectantes en la herida reduce
el nimero de microorganismos y aminora el
peligro de infeccion.®

El apésito seco y estéril inhibe la extensidn
de los microorganismos al reducir el efecto
capilar®

Se obtiene el maximo sostén cuando la
presion se distribuye en forma igual, la
friccion puede causar irritacién. El sostén
desde abajo puede causar tension en la
herida y partes adyacentes.®

Et sostén cefido reduce la expansion
toracica durante la respiracién. Sin embargo
debe estar lo bastante cefido como para
proporcionar sostén y seguridad.®®

B Wieck Lynn, et, al, “Aplicacién de soaaenes™ en Técnicas de Enf

a, M | {tustrade. 3*. Ed. Ed. Interamericana. Mc Graw-Hill

México 1988, Pp. 215-216,

# Wieck. Lyms, et, ol " Apdsitos Quinlirgicas™ en Técnicas de Enfameria. Manual lustrado. 3. Ed Ed. Interamericana Me Graw-Hill,

México F988. P. 342
H |dem. Wiedk. P. 343
“ Idem. P, 218.
*1dem. P. 216.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

Aseo de los pezones. Primero debe lavarse
las manos y después fos pezones con agua
limpia.

Debe mantener los pezones secos; después
de cada periodo de amamantamiento se
deben dejar secar al aire, primero durante
30 segundo y cada vez méas tiempo hasta
llegar a 3 minutos.*

Los microorganismos y la suciedad se
adhieren a la espuma y se eliminan al
enjuagar.®

La mayoria de los organismos transitorios
pueden eliminarse mediante el arrastre
mecanico.

EVALUACION: Se realizo curacién de la herida y se cubrié con apdsito estéril y vendaje
abdominal, quedando cdmoda y con sensacion de seguridad.
Aprendié a asearse los pezones antes de amamantar a su hija.

¥ Op. Cit. Olds. P. 952

2 Materizl compilado. Modulo de Pricticas de Enfermeria 1. ENEP IZTACALA. 1990
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NECESIDAD: Trabajar y realizarse

DIAGNOSTICC DE ENFERMERIA: Alteracidn parental en relacion con una hija no
deseada, evidenciado por deterioro de la unién padre/madre-hija (consanguineas)

OBJETIVOS: Favorecer la oportunidad de interactuar con su hija para establecer una

vinculacién positiva.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION
Favorecer la expresion de sus sentimientos |Mientras mas joven sea la adolescente, es
ante su hija su experiencia y sobre el futuro. menos  probable que presente  los
comportamientos  maternos  tipicos  det

Fomento de la vinculacidn, sedalandc vy
reforzando las percepciones acerca de la
capacidad del nific en su interaccion con la
madre.

Describir las caracteristicas fisicas normales
del recién nacido.

Describir y demostrar las técnicas de
consuelo, como el uso de sonido, envoltura,
mecer al lactante y acariciario.®
Proporcionar  informacion  sobre los
procesos de enriquecimiento sensorial:
Visuales, auditivos, tactiles, vestibulares,
gustativos y olfatorios.

contacto, sincronia con su recién nacido,
vocalizacion y proximidad entre la madre y
el neonato.*®

El desarrolle de la reciprocidad entre una
madre y su hijo es evidencia del lazo o
vinculo que se forma entre elios '

Cuando la madre se concentra y aplica sus
conocimientos y Ssu capacidad para
reconocer las sefales que emite el nifio, la
retroalimentacion positiva le produce gran
satisfaccion.®

- - 4

EVALUACION: Se chservé que la sefiora inicid los primeros pasos para la interaccion

madre-hija.

# |dem. Olds. P, 1122

* |dem. Olds. P. 1113

M Jdem. P. 1116

" Op. CA. Reeder, P. 729
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NECESIDAD: Aprendizaje

DIAGNOSTICO DE ENFERMERtA: Lactancia matema ineficaz relacionada con la
inexperiencia respecto de la lactancia, manifestada por colocacién incomrecta de la nifia

para la alimentacién al seno.

OBJETIVOS: La madre deberd; identificar la técnica en "C”" para la lactancia. Adquirir
dastreza y relajacion cuando alimente a su hija y evitar la compresién en la herida

uinargica.,

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

Preparacion de la paciente para:
Comprobar que tanto la madre como el nifio
han recuperado su estabilidad funcional.

Valorar condiciones del pezén para
asegurarse que e nino podra apresario con
la boca y efectuar una succion eficaz.

Colocar a la madre en posicién cémoda.®

Ensefianza sobre las técnicas de lactancia
matema:

Posicién de baldn de fatbol: la madre puede
estar sentada en un silla o en la cama.
Debe colocar una almohada a uno de los
costados para apoyar al bebé. Las nalguitas
del bebé deben descansar sobre la
almohada, cerca dei codo de la madre y sus
pies deben apretarse contra el brazo de la
madre apuniando hacia su espalda.

La lactancia matema
Suministrar la forma natural de nutricién al
lactante.

Facilitar {a involucién dei utero.

Establecer una relacion intima madre-hijo.®*

Esta posicion altermativa es ideal para las
madres que fueron sometidas a cesarea, ya
que evita la presion sobre la herida, al
tiempo que permite la visualizacion maxima
de la cara del lactante ®

» 0p. Cit. Wieck p. 958
* |dem. P. 951
5 Op. Cit. Olds. P.913
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—
| INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

La madre apoya la espalda del nifio contra
su antebrazo y acuna su cabeza en la
mano, inclindndolo hacia delante, centrando
asi el pezdn y parte de la areola en la boca
del bebe.™

Acostada de lado:

Coloca una almohada debajo de su cabeza
y hombros. Puede apretar su brazo inferior
contra su cabeza o usarlo para acunar al
bebé. El nifio se recuesta frente a ella
colocando una almohada en su espalda.
Con la mano libre la madre proyecta la
mama hacia la boca del nifio. Debe ofrecer
primero la mama inferior y después cambiar
hacia et ofro lado

Técnica en "C",

Para lograr una adecuada succion, es
necesario que una vez que el bebé esté
cerca de la mama,

La madre sostenga la mama con su mano
usando 4 dedos por abajo y el pulgar por
armriba, justo por atras de la areola. De esta
forma el dedo pulgar y el indice forman una
*C" y la madre puede mover la mama e
introducir el pezén coractamente en la boca
del bebé.®

Para cambiar de seno o al terminar de
lactar, debe introducir suavemente el dedo
en la comisura de la boca de! nifo, con lo
cual se rompe el vacio y puede soltar el
pezoén sin lastimar el seno.

Si la madre colocara los dedos sobre la
areola, afectara la salida de la feche y no
permitira que el bebé se posicione
correctamente.®

comoda que es.

EVALUACION: Amamantd a su hija con la posicién de baldn de futbol y expresd lo

Aprendié 1a téenica en “C" para tomar su seno.

* [MS5 Manual de Lactancia materna. C.M. Nacional La Raza Hospital de Gineco Obst No. 3 p. 31

7 ldem. IMSS. P. 31
* [dem IMSS. P. 32
* [dem IMSS, P, 32
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NECESIDAD: Aprendizaje

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Déficit de conocimientos en relacion con inexperiencia
en el cuidado a su recién nacida (manera de tomarlo en sus brazos, bafarlo, alimentaro),

ue la madre es primeriza.

CBJETIVOS: La Sefiora Minerva, demostrara su capacidad para manipular a su hija

dentro y fuera de 1a cuna.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

Ensefianza a la paciente sobre postura
y manejo del lactante:

Cuando esta en la cuna en posicion lateral
puede levantarse con facilidad deslizando
una mano bajo su cuello y hombros y la otra
bajo las nalgas o entre las piemas, luego se
levanta al lactante con gentileza.

Fuera de |la cuna:
Sostén en cuna, tomar el muslo con la
mano, mientras el brazo sostiene el cuerpo.

Esta técnica proporciona seguridad y apoyo
para la cabeza (la cual el lactanle es
incapaz de sostener hasta los 3 0 4 meses
de edad).'®

Proporciona una sensacion de calor y
carcania, permite el contacto visual y libera
una de las manos de la madre, proporciona
seguridad al proteger el cuempo del
lactante.™

1® 0p, Cit. Olds. P. 888
1= Jdem. O, P. 88K
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

Posicion vertical; una mano debe sostener
el cuello y los hombros, mientras la otra
sostiene las nalgas o se coloca entre las
piemas del recién nacido.

Sostén como pelota de futbol americano.

Colocacidn en la cuna posterior a la

alimentacion.

Colocarlo en forma lateral, con un cobertor
o pafal de tela enrollados que abarque
desde el hombre hasta la cadera. Si lega
hasta la cabeza del nifio, ia empujara hacia
delante."®

Baio del recién nacido.

Orientacion sobre los implementos para
bafarlo y condiciones de la habitacion o el
bafio donde se realice.'®

Demostracién real del bafio.

Brinda seguridad y una sensacién de
cercania y es buena posicién para hacer
que el lactante eructe. '™

Libera una de las manos de la madre y
permite el contacto visual.'®

La postura lateral favorece el drenaje de
moco y permite que el aire circule alrededor
del cord6n, facilita la expulsidén de burbujas
de aire del estémago.'%

EVALUACION: Demostrd las posiciones gue {e fueron ensefiadas, acomodando a su hijo

en el bacinete y cargandola.

El baiio del recién nacido no fue evaluable, porque el personal de enfermeria de la unidad

es quien lo realiza.

"2 Op. Cit. Reeder p. 715
1 Op. Cit. Olds. P. 890
1% 1dem. OMds. P. B89

19 1dem. Olds, P. 889

1% 1dem. P, 889
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NECESIDAD: Aprendizaje

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA; Déficit de

€n el cuidado a su recién nacida en el hogar. Evidenciado por que la madre es primeriza y

adolescente..

conocimientos en relacién con inexperiencia

OBJETIVOS: La Sefora Minerva: demostrara su capacidad para cuidar el cordén
umbilical de su hija, antes de ser dada de alta.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

Cuidado del corddn umbilical en el hogar.

Indicarde a la madre que limpie el corddn
con un aplicador con punta de algodon
banandolo en alcohol, alrededor de la base
del cordén. Después del bafio y 2 o 3 veces
al dia o después de cada cambio de panial.

Cambios normales en el corddn, puede
verse obscuro y secarse, se cacalos 7 o
14 dias después del parto, puede aparecer
una pequeia gota de sangre en el pafal
cuando el corddn esta a punto de caerse.

Colocacion del parial
Doblar el pafal por debajo del cordén para
que este se seque con el aire.

El alcohol en tomo a la unidén entre el
muAdn y la piel favorece la cicatrizacién'”.

A las 24 horas del parto la evaporacion de
la gelatina de Whartan hace gue el cordén
umbilical pierda su aspecto azulado vy
hamedo y al cabo de pocos dias se vuelve
casi negro y amugado. Varios dias mas
tarde, el mufién cae, dejando una pequeda
herida de granulacién que al cicatrizar forma
el omblige.'™

Los panales sucios o humedos retrasan el
proceso de secado y aumentan g
posibilidad de infeccion.'®

197 Miller, Mary Ann, Et. Al, Enfermeria Materno Infantil. Ed. Interamericana MeGraw Hilk expaia 1987 p 481

¥ 1dem. B. 484
19% 1dem. Olda, P, §92
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

Vestido del recién nacido haciendo énfasis
en que se debe hacer con suavidad,
evitando que la ropa le roce la cara y evitar
que sus deditos se atoren en las prendas,
estas deberan estar previamente lavadas
con jabén neutro, no deben desprender
pelusa, ni tener cintas sueltas para evitar
riesgos de que se las lleven a la boca o se
les atoren en sus deditos.

EVALUACION:
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NECESIDAD: Aprendizaje

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA; Déficit de cuidados relacionados con los cuidados
corporales después de la cesarea evidenciado por su juventud y ser primeriza.

OBJETIVOS: La madre al ser dada de alta sabrd los cambios biolégicos que se dan
después de la cesdrea y los cuidados para su cuerpo.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

Ensefianza sobre los  cuidados
personales de tipo fisico.

Involucion uterina y loquios indicade a la
paciente que los loguios son un sangrado
normal durante el puerperio y que va a ir
cambiando de caracteristicas conforme a lo
siguiente:

Del 1er al 3er. Dia {rojo cbscuro)

4° al 7°. Dia (color rosado

8° al 10° dia (blancos amarillentos y mas
escasos)

11% dia a 3 semanas (albos)

El olor debe ser similar at flujo menstrual. '™

Cuidados de las mamas
(E! aseo de los pezones se menciona en la
necesidad de higiene y proteccién de la

piel).

Las nuevas madres con frecuencia indican
sentirse inseguras con respecto a su
capacidad para cuidar de si mismas en el
periodo del puerperio, estan preocupadas a

cerca de la manera en que van a
desempefiar su nuevo papel de madres y
tienen perturbacién del concepto
personal.'!

"9 )dem. Reeder. P. 622
" Op. Cit. Reeder. P. 638
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

Se le recomienda que se las maneje con
cuidado y suavidad y en caso de fugas de
leche, en particular los primeros dias se
puede utilizar protectores para los senos
que son de algoddén absorbente, para
mantener el pezén seco y evitar que la ropa
externa se manche.'"?

Indicarle las sehales de peligro en el
puerperio.

Hemorragia vaginal abundante o loquios
color rojo brillante.

Fiebre.

Aumento de a salida de loquios o que sean
de mal olor,

Area inflamada o adolorida, enrocjecida o
caliente en las mamas o en la herida.

Sensacion quemante © dolor al orinar,
incapacidad al efectuar la miccion.

Dolor persistente en pelvis.
Cuidados personales de tipo psico social.

Como tratar a visitas y amigos.

Se les recomienda restringir las visilas
(inclusive familiares) en los primeros dias;
ya que fatigan a la madre y constituyen una
fuente de infecciones potenciales para el
recién nacido,

Recursos de la comunidad,
Existen grupos de apoyo a la lactancia.'™

Si la madre sabe que puede esperar ¥ lo
que debe hacer, con frecuencia podra
controlar situaciones, que de lo contrario, le
causarian temor o preccupacion.’™

EVALUACION:

12 |dem, Reoder. P. 767
" Idem. Reeder p. 646
" [dem. Reeder. P, 638
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2.7 Evaluacién.
Evaluacién del logro de los objetivos.
Claves:
C  Objetivos logrados.
P Objetivos alcanzados parcialmente.
N  Objetivos no alcanzados.

Objetivo: Que la Sra. Minerva aumente su ingesla de nutrimentos balanceados,

durante e! periodo de lactancia.

Criterio de Resultado: Explicard los alimentos que contienen proteinas, calcio,

hierro y fosforo.
Logro del chjetivo: €€ P N
Objetivo: La Sra. Minerva bebera de 2 500 a 3 000 mis. de tiquido durante 24 hrs.

Criterio de resultado; Explicara la cantidad y tipo de liguidos que debera consumir

para favorecer la produccién de leche.
Logro del objetivo:. € P N

Objetive: La Sra; Minerva comprendera la importancia del reposo y siesta

vespertina de tres horas.

Criterio de resultado: ldentificara los indicios de saciedad y hambre en su hya

para mantenerse en reposo en los intervalos de cada tetada.

Logro del objetiva: € P N
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Objetive: Proporcionar comodidad éptima y equilibrio entre reposo y actividad.
Criterio de resultado: intercalara los tiempos de deambulacion descanso.
Logro del objetivo: C P N

Objetivo: Que conserve un estado dptimo de bienestar en todo momento.

Criterio de resultado: Manifestard bienestar después de haber descansado la

siesta.
Logro del objetivo: € P N
Objetivo: Evaluar el proceso de involucidn uterina.

Criterios de resultados: se palpara el Utero hipercontraido y a la altura del

ombligo.
La paciente comprendera la razén de los frecuentes examenes del fondo del utero.
Logro del objetivo: € P N

Objetivo: La Sra. Minerva al cabo de 24 horas habra defecado sin dificultad ni

esfuerzo.

Criterios de resultados: La paciente describird el plan terapéutico intestinal,
Explicar y demostrar ia mejoria de la disminucién de ia actividad intestinal.
Logro del objetivo. C P N

Objetivo: Calmar el temor y la ansiedad en relacion con la herida quirargica,

proporcionando proteccion.

Criterio de resultado: La paciente manifestara su bienestar posterior a la curacion.

Logro del objetivo: € P N
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Obijetivo: Reducir la tension de la sutura por medio de la aplicacion de vendaje.

Criterio de resultado: La paciente manifestard la sensacion de seguridad al

deambular, después de la aplicacion del vendaje abdominal,
Logro del objetivo:. € P N

Objetivo: Favorecer la oportunidad de interactuar con su hija para establecer una

vinculacién positiva.

Criterio de resultado: La paciente sonreird a su hija y se referird a ella por su

nombre.

La tocara y besard con temura acunandola y adoptando la posicion cara a cara.
Logrodel objetivo;: € P N

Objetivo: La Sra: Minerva debera identificar la técnica en * C ¥ para la lactancia.

Criterio de resultado: La paciente tomara su seno con su mane usando 4 dedos

por abajo y el pulgar arriba de la areola formando una C.
Logrodel objetivo: € P N

Objetivo: Adquirir destreza y relajacién cuando alimente a su hija y evitar la

compresion en la herida quirdrgica.

Criterio de resultado: La paciente demostrara haber aprendido a colocar a su hija

con la técnica de baldn de futbol.

Logrodelobjetivo. € P N

Objetivo: La Sra: Minerva demostrara su capacidad para cuidar a su hija antes de

ser dada de aita.
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Criterio de resultado: Demostrara su habilidad en la colocacién de su hija en la

cuna, fuera de la cuna, asi como después de amamantarla.
Demostrard haber aprendido a bariar a su hija.
Logro del objetiva: € P N

Objetivo: La Sra, Minerva demostrard su capacidad para cuidar el corddn

umbilical, antes de ser dada de alta.

Criterio de resultado: Demostrard el cuidado al corddn umbilical de su hija

curandoselo y colocandole el pafial sin cubrir el cordon y vistiéndolo.
Explicara los cambios normales del cordén umbilical al paso de los dias.
Logro del objetive: € P N

Objetivo: La Sra: Minerva al ser dada de alta sabra los cambios bioldgicos que se

dan después de la cesdrea y los cambios en su cuerpo.

Criterios de resultados: Explicara tas caracteristicas de los loquios conforme pasen

los dias .
Demostrara el aseo de sus pezones antes de amamantar a su hija.
Explicara las sefiales de peligro en el puerperio.

Logr6 del objetivo. C P N
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CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS
Canclusiones.

Los tiempos de avances técnicos y cientifico, obligan a las diferentes disciplinas a
redirigir su practica: enfermeria acorde con esta evolucidn, ha venido realizando
cambios y uno de ellos ha sido la realizacion del proceso atencién de enfermeria
basado en una teoria, la cual permite la delimitacién propia en su hacer, por lo que
es conveniente que todo profesional profundice en los conocimientos tedricos y
metodologicos que sustenten su practica y le permitan reconocer al ser humano

en una dimension holistica que se traduzca en un cuidado integral.

El considerar las bases tedricas planteadas por Virginia Henderson en ia préactica
de enfermeria, implica tener conocimientos tedricos de los conceptos
fundamentales de enfermeria como son; persona, salud, rol profesional y entorno
y las necesidadas fundamentales del ser humano en sus dimensiones
socioculfural, bioldgico y psicologico, para lograr dar atencion de enfermeria

haolistica.

El proceso de enfermeria con una base tebrica, permite el alto grado de reflexidn y
andlisis en cada una de sus etapas, exige la consulta bibliografica permanente, y
da oportunidad de tener intercambio de experiencias con colegas enfermeras.

Durante el desamollo de este trabajo pude constatar que hay un gran diferencia en
la forma en que se concibe y desarrclla el proceso como me |o ensefaron
anteriormente y como lo he venide dando durante mi ejercicio docente ya que se
caracteriza por su enfoque bajo el modelo médico, curativo, basado en solo signos
y sintomas , la valoracién tiende a orientarse en la historia clinica médica, y poco
se valoraban los avances del individuo en funcién de la satisfaccién de sus
necesidades de acuerdo a los cuidados de enfermeria. Las necesidades que
manejaba eran las de Maslow que aunque tienen una gran similitud con las de
Henderson, las de ella tienen un enfoque mas integrador al ver la dependencia y

la independencia y las fuentes de dificultad en forma individual.
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Las barreras con ias que me encontré fue ciento grado de dificultad al elaborar el
instrumento de valoracién { Historia clinica de enfermeria) por que Henderson no
contempla la reproduccion como tal, la engloba en la necesidad de comunicacién y
la describe como el hecho de comunicarse con los otros para expresar Sus
emociones, sus necesidades y sus opiniones y el proceso de enfermeria que
apliqué fue a una paciente gineco-cbstétrica, de tal forma que consuité la teoria de
Gordon para guiarme en ese aspeclo y de esa manera me fue mas facil elaborar
los puntos de valoracién obstétrica, y decidi incluir la mayoria de preguntas en la
necesidad de Trabagjar y Realizarse por ser la necesidad en que se valora el
autoconcepto y el rol que se vive en ese momento y la mujer al tener un hijo se
siente realizada como mujer y adquiere un nuevo rol en la vida. También incorpore

datos en las diferentes necesidades en que considere que era importante
Sugerencias.

Que en la formacion profesional de los alumnos de la E N E P |ztacala se le
dedique tiempo exclusivo como materia al Proceso de Enfermeria y no se

continde dandole tiempo parcial.

Que las autoridades docentes de las instituciones educativas y del Sector Satud
se retnan para determinar la forma de aplicar el proceso y los modelos de
enfermeria acordes con nuestro pais y basado en la integracion docencia servicio.

Programar e implementar cursos monograficos en las unidades hospitatarias del
ISSSTE dirigido al personal de enfermeria de los tres turnos, acerca del modelo
enfermero para estimularlas a que lo lleven a cabo en el desarrollo de su actividad
profesional y de esta forma dar atencion de enfermeria de caldad e

individualizada.
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GLOSARIO

ANALIZAR. Examinar y clasificar fragmentos de informacion para determinar

donde puede situarse en la “imagen completa”.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA. Son aquellas apropiadas al rol de una

enfermera.
BIiENESTAR. Estado de 6ptimo funcionamiento biopsicosocial.

CAUSA DE DIFICULTAD. Son los obstaculos o limitaciones personales o del
entorno que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS. Grupo de signos, sintomas y factores de
riesgo que con frecuencia se ven en un determinado diagnostico de enfermeria.

CUIDADQ. E! cuidado de enfermeria es el cuidado de una vida humana integral
respetando los derechos y los sentimientos de un persona que se cuida de si

mismo.

CLIENTE. El individuo enfermo o sano es un todo que representa 14 necesidades
fundamentales. Es la persona y el centro de la atencién de enfermeria.

CONOCIMIENTQ. Entendimiento, inteligencia, razén natural. Posibilita y orienta la

autorrealizacion la cual se concreta en la libertad y la accion de |a persona.

CUERPO. Es el objeto material que permite la medicion entre su naturaleza y la

cultura,

DATOS OBJETVOS. Informacidn que es concretamente observable, es decir
informacién que no puede ser seguida y comprendida con los 0jos, sentida con las

manos oida con los oidos , sentida con el tacto o con el olfato.

D | P. Es la caida transitoria de la frecuencia cardiaca fetal causada por las

confracciones uterinas.
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D I P TIPO |. Desaceleracién temprana, corresponde a una caida transitoria de la
frecuencia que le sucede simultdneamente a ta contraccién uterina y cuyo punto
mas bajo coincide con el acmé de la contraccion, recuperandose dicha frecuencia

al término de la misma en un lapso no mayor de 18 segundos.

D 1P TIPO Il. Es la caida transitoria de la frecuencia durante |a contraccion pero
llega al punto mas bajo con un retardo de 30 a 50 segundos en relacion a la

misma.

ETIQUETA DE LA CATEGORIA. Titulo que da una descripcion concisa del
diagndstico de enfermeria.

ENTORNO. Es el conjunto de relaciones entre el mundo natural y los seres
vivientes que infliyen sobre [a vida y el comportamiento del propio ser, la perscna y

el entorno independiente.

EJECUCION. Es el inicio y término de las acciones necesarias para lograr los

resultados definidos en la etapa de planificacion,

EVALUACION. La Gltima fase del proceso enfermero, es un proceso continuo que
determina hasta que punto se han alcanzado los objetivos asistenciales, la
enfermera valora el progreso del cliente, establece medidas comrectoras si es

necesario y revisa el plan de cuidados.

FACTOR DE RIESGO. Algo que se sabe que contribuye o crea un problema

especifico.

FORMULACION DIAGNOSTICA. Frase que describe claramente un problema de

salud.

HIPOXIA. Disminucion de la cantidad de oxigeno en los tejidos.
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INTERVENCION DE ENFERMERIA. Accién realizada por la enfermera para
prevenir la enfermedad (o sus complicacicnes) y para prevenir, mantener y

recuperar la salud o para ayudar al paciente terminal o lograr una muerte pacifica.
N A N D A. Acronimo de North American Nursisg Diagnosis Association.

PROCESO. Es una serie de actuaciones planificadas u operaciones dirigidas

hacia un resultado en particular.

PROCESO DE ENFERMERIA. Es un método sistematico y racional de planificar y

dar cuidados de enfermeria.

RAZONAMIENTO DIAGNOSTICO. Método de pensamiento que implica el uso
especifico, deliberado, de la l6gica para alcanzar conclusiones sobre el estado de

salud de un individuo.

REGISTRO. Método de anotacion de datos facticos, concisos y descriptivos para
comunicar la valoracién del cliente y las actividades de enfermeria realizadas por y

para e cliente.

VALIDACION. Proceso de confirmacitn de que la informacién o datos que se han

recogido son verdaderos y basados en hechos.

VARIABLE. Factor que afecta el logro de los objetivos positivamente.
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DIAGNGSTICOS DE ENFERMERIA

Nombre: Edad: | Sexa: Edo. Civil:
Religion: Escolaridad: Cama:
Servicio: | Dx.

NECESIDADES

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
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JERARQUIZACION DE NECESIDADES

Nombre: Edad: [Sexo: Edo. Civil:
Religion: Escolaridad: Cama:
Servicio: [Dx.

NECESIDADES NECESIDADES OBJETIVOS

ENCONTRADAS

JERARQUIZADAS
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PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

Nombre: Edad: |Sexo: Edo. Civil:
Religién: Escolaridad: Cama;
Servicio: [ Dx.

Necesidad de:

Diagnéstico de Enfermeria:

Objetivos:

Intervenciones de Enfermeria

Fundamentacion

Evaluacién:
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