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INTRODUCCION

La enfermeria es una profesion, que en interaccion con otros profesionales,
presta un servicio a la sociedad para el fomento a la salud, la prevencion el
tratamiento a las enfermedades y la rehabilitacion de los enfermos. La funcion
especifica de la enfermeria es el cuidado, que se refiere a las acciones
encaminadas a la satisfaccion de las necesidades fisicas, psicologicas, sociales y
/ 0 a la resolucion de los problemas, de los sujetos sanos o enfermos que los
presentan y no pueden resolverlos por si mismos, ya sea por carencia de
informacion o por algun impedimento fisico o mental

En este proceso se aborda el proceso atencion de enfermeria con las 14
necesidades de Virginia Henderson y las diferentes etapas del proceso, problemas
valoracion, diagnostico, planeacion, ejecucion y evaluacion de enfermeria.

La labor del personal de enfermeria es identificar las necesidades del
paciente a su ingreso y durante su permanencia en el hospital para asi poder
brindar los cuidados necesarios y tratar en lo posible de evitar el momento de las
complicaciones.

Este trabajo se divide en tres apartados, los cuales se interrelacionan entre

si para brindar la atencion al paciente.
En el primer apartado se establece un marco tedrico donde se habla del cuidado
enfermero, del proceso de atencion de enfermeria, de las caracteristicas del
proceso de atencion de enfermeria, del modelo de Virginia Henderson aplicado al
proceso de atencion de enfermaria y de la amenaza de aborto, que fue la
problematica de la paciente.

El segundo apartado se refiere a la aplicacion el proceso atencion de
enfermeria donde se proporcionan cuidados especificos considerando los
aspectos biologicos, psicolégico, sociocultural y espiritual del individuo, se aplica el
modelo de Virginia Henderson y las etapas de dicho proceso.

En el tercer apartado se presenta el plan de alta que se establece a la
paciente de acuerdo con la problematica de salud que fue la amenaza de aborto,
asi mismo se hace una conclusion de lo que realizo en atencion de enfermeria con
respecto al cuidado integral que debe tener un ser humano que requiere de

cuidados, conocimiento, habilidad por parte de la enfermera.



JUSTIFICACION

La amenaza de aborto es una afeccion que se ha incrementado a tal grado
que actualmente se estima que del 10 al 20% de los embarazos se convierten en
aborto, por lo consiguiente este padecimiento se ha convertido en un problema
que afecta parte de la poblacion derechohabiente del Hospital Regional de
Nezahualcoyotl, por tal motivo, se realiza a una paciente, un proceso de atencion
de enfermeria con la finalidad de proporcionar cuidados con un enfoque holistico,
basados en la teoria y modelo del proceso de atencion de enfermeria de Virginia
Henderson, que son una de las partes importantes en el desarrollo profesional de
la enfermeria.

Para establecer este plan elegi a una paciente con diagnéstico con
amenaza de aborto porque lo que me motivo fue el deseo tan grande de la
paciente por tener a su hijo, ya que ella y su pareja planearon este embarazo

El ser madre es una experiencia sublime que alimenta el espirtu y
enriquece la vida de quien la da, ser madre representa una valiosa oportunidad
para desarrollarse plenamente aprovechando las bondades que la maternidad

ofrece.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Aplicar el proceso de atencion de enfermeria con base en el modelo de
Virginia Henderson a una persona adulta joven con amenaza de aborto para
identificar sus necesidades dependientes y proporcionar cuidados de enfermeria
considerando el aspecto biologico, psicolégico, sociocultural y espiritual del

individuo.

OBJETIVO ESPECIFICO

o Identificar los diagnosticos de enfermeria reales y potenciales que se
presentan en una paciente con amenaza de aborto.

« Elaborar un plan de intervenciones que permitan la calidad y la forma de vida
de la paciente.

e Brindar atencion de enfermeria de acuerdo con las etapas del proceso
atencion de enfermeria con calidad y calidez al paciente con amenaza de

aborto.
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METODOLOGIA

El proceso de atencién de enfermeria es un instrumento en el que se perfilan las
estrategias para fomentar la investigacion y por ende planear los cuidados de
enfermeria y También permite tener conocimiento, habilidades y actitudes para
desarrollar un pensamiento critico y reflexivo a fin de dar solucion a los
problemas de salud y enfermedad a través de la atencion integral con calidad
humana.

La practica de enfermeria ha estado centralizada desde sus inicios, de manera
tradicional, es la enfermera quien ha estado cerca el enfermo.

Se selecciono un caso de una persona con amenaza de aborto y se procedio a ia
valoracion de la misma, a través de la entrevista y la observacion fisica se obtuvo
informacion directa e indirecta.

En la exploracion fisica, se utilizaron las técnicas especificas de inspeccion,
palpacion, percusion y auscultacion, iniciando en forma céfalo caudal sistematica
aplicando el instrumento metodologico de la valoracion de las 14 necesidades de
Virginia Henderson.

Se estudiaron los diagnosticos de enfermeria basados y aceptados por la
North American Nursing diagnosticos asociacion (NANDA) de acuerdo a la
jerarquiracion de necesidades de salud se elabora un plan de intervenciones de
enfermeria asistiendo, aplicando, apoyando y ensefnando a la paciente, en todas
aquellas acciones y actividades que mejoran su estado de salud, por ultimo se
evaluaron los resultados obtenidos, los objetivos planteados, los beneficios que
se obtuvieron en la paciente y su familia, asi como el establecimiento de un plan

de alta para su auto cuidado en su domicilio.



1. MARCO TEORICO

1.1 EL CUIDADO ENFERMERO

Desde el comienzo de la vida los cuidados existen, ya que es necesario
ocuparse de la vida para que esta pueda persistir. Los hombres como todos los
seres vivos han tenido siempre necesidad de cuidados. Por que cuidar es un acto
de vida que tiene por objetivo, en primer lugar y por encima de todo, permitir que

la vida continué y se desarrolle, y de ese modo, luchar contra la muerte.

Durante millares de afos los cuidados no fueron propios de un oficio, y
menos de una profesion. Eran actos en cualquier persona que ayudara a otra a

asegurarle todo lo necesario para continuar su vida.

Asegurar la supervivencia era y sigue siendo un hecho cotidiano, Ser
cuidado, cuidarse, cuidar. ¢Quién a lo largo de su vida no ha conocido cada uno
de estos dichos? Cuidar es y sera siempre indispensable no solo para la vida de
los individuos, sino tambien para la conservacion de todo grupo social y la

supervivencia de todo ser vivo.

La enfermera como otros oficios o profesiones, califica como cuidados, la
prestacion que ofrece con los cuidados que hay que entender por ese nombre, es
la determinacion personal que proporciona esos cuidados cuyo principal objetivo

es contribuir a todo.

Lo que pueda promover, desarrollar aquello que hace vivir a las personas.

Es la enfermera la que aparece en la historia en la primera y segunda
guerra mundial, que origino que se impulsara la formacion de enfermeria,
reconociendo como pionera a Florece Nightingale es asi como se concede que
dichos movimientos sociales han determinado e influido en la concepcion de los

cuidados de la salud y de enfermeria.
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En los afos 60's se inicio un importante cambio "Brindar atencion integral
en la interaccion enfermera paciente”, en dicho movimiento se inserta la ideologia
de Lydia E. Hall modelo de introspeccion, cuidados y curacion con el fin de
favorecer la curacion prevenir las complicaciones y promover la salud surgen
otros problemas de experimentar la necesidad de incrementar la preparacion
academica con la del bachillerato colocando a nivel superior la profesion de

enfermeria.

En estos cambios la enfermera considera el entorno del paciente y lo
concibe como un ser holistico. Por ello asume la responsabilidad de una gama de
funciones incluyendo la educacion, la administracion de los servicios empieza a
realizar la atencion como proceso que con el transcurso de los afos se ha
perfeccionado, formando sus propios diagnosticos y conceptos de enfermeria.
Posterior a esta década fue necesario llevar a cabo la investigacion en enfermeria

para tener el reconocimiento como personal profesional cientificamente preparado.

Es la enfermera, la que ilustra una serie de imagenes solemnes en los
momentos de crisis, guerras, catastrofes, plagas sociales en tiempos de alboroto o
de calma la historia de los cuidados vividos y trasmitidos por las mujeres hace que
los cuidados por ellas tanto en el medio hospitalario como en los ambulatorios y se

identifiquen ahora con la denominacion cuidados de enfermeria.

Los cuidados son conceptualizados como acciones que lleva a cabo la
Enfermeria en el desarrollo de su funcion propia, cuando segun criterios de

suplencia o ayuda segun el nivel de dependencia identificada en la persona.

Este es el aspecto de su trabajo, de la funcion que la enfermera inicia,
controla y en el que es duefa de la situacién. Los cuidados basicos de la
enfermeria estan intimamente relacionados con el concepto de necesidades
basicas. También se analiza la contribucion de las enfermeras al trabajo con el

equipo multidisciplinar, considerando que colabora con los demas miembros del
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grupo deben considerar a la persona que atienden como la figura central y

comprender que, primordialmente su mision consiste en asistir a esa persona.

El arte de cuidar no nacio de la enfermedad ni aun de la lucha contra la
muerte cuidar se situa mas alla de la enfermedad, es decir con mucha anterioridad
a toda enfermedad y despues de ella si esta es superada, no es en si un medio de

reparacion.

Durante la historia de la humanidad; en todas las sociedades, los cuidados
siguen orientados hacia la vida. Mientras que los tratamientos con los cuales los
cuidados se confunden, se refieren a la lucha contra la muerte causada por la
enfermedad, o la reparacion de las lesiones organicas generadas tambien por
accidentes. Los tratamientos no podran de alguna manera reemplazar a los

cuidados.

Cada uno de nosotros empieza la vida siendo cuidado. Sin todos los
cuidados proporcionados al pequefio recién nacido este no podra sobrevivir.
Como se ha podido ver los, | cuidados para el mantenimiento de la vida han sido
durante miles de afos los cuidados mas corrientes los mas numerosos, los mas
importantes, porque se estaba muy desguarnecido respecto a la curacion de la
enfermedad y del accidente. Pero esta explicacion unica no podria ser suficiente.
De que puede servir o establecer o tratar, si no se tiene en cuenta todo aquello

que mueve la vida.

Cualquier trabajo llevado a cabo por un oficio o una profesion es una
operacion, un proceso que consiste en transformar nuevos elementos para

conseguir un objetivo.

El proceso de los cuidados de enfermeria proceden de un encuentro entre
dos o varias personas que detectan elementos del proceso de cuidados este
proceso esta centrado en la encrucijada de un sistema de intercambio que

proviene de fuentes diferentes y complementarias que intenta determinar la



naturaleza de los cuidados que hay que proporcionar, la razon de estos cuidados,
lo que se proponen conseguir, asi como los medios necesarios para ponerlos en

practica.

La conceptualizacion de la enfermera se concibe como la ciencia y el arte
de cuidar al individuo sano y enfermo en todos los ambitos y con el proposito de
que utilice todas las capacidades y potencialidades para su desarrollo en su
campo de accion, teniendo en cuenta al individuo, los cuidados el entorno y la
salud para articular idoneamente la profesion de enfermeria en el conocimiento
cientifico, la sistematizacion de las acciones y la fundamentacion de las mismas,
alo largo de la practica de enfermeria se ha instrumentado diversos elementos
que coadyuven al logro del objetivo por ello el analisis de las expresiones de sus
principales tedricas fundamentan la forma de que se conciben los cuidados de
enfermeria. De tal manera, que en los supuestos aplicados se ha reflejado la
evolucion de su concepto, desde el enfoque vocacional humanitario a la vision
trascendental de la disciplina acadéemica. En esta busqueda de conocimientos, la
enfermera investiga y despliega, de acuerdo con sus antecedentes, filosofias,
teorias y modelos de atencion que es fruto de esfuerzos individuales de mdaltiples
expertos que han aportado el desarrollo estructural del conocimimiento sustentado

para madurar el concepto de la enfermeria.

Como filosofas sobre enfermeria se refieren, en términos generales, el
significado de los fendmenos observados por medio del analisis, el razonamiento y
la argumentacion logica, asi pues, en esta categoria se han incluido los primeros
trabajos que precedieron o condujeron a la construccion de los modelos teéricos y
contribuyeron al desarrollo de los conocimientos en esta disciplina orientandolos
en una determinada direccion definiendo las bases de los futuros trabajos, como
reflejo de la moderna expansion experimentada en las diversas areas de la
ciencia y sus métodos dentro de este tipo de trabajo se encuentran las
aportaciones de: Nightingale, Wiendenbach, Henderson, Abdellah, May, Watson y

Bener.



En los modelos conceptuales de enfermeria comprenden a las grandes
tedricas en los modelos conceptuares y son: Orem, Levine, Rogers, Jonson, Roy,

Neuman, King, Roper, Logan y Tierney.

Por ultimo, en los trabajos referidos a las teorias de enfermeria, llamadas También
de nivel medio, se identifica en esto que su objetivo de atencion es mas preciso y
se ocupan de responder a preguntas practicas especificas dentro de la
enfermeria .manejan asi factores tales como el grupo de edad del paciente y lo
que es mas importante, la accion de enfermeria por consiguiente estas teorias se
refieren a aspectos concretos de las situaciones que se presentan siempre dentro
de la vida generica del modelo o teoria de la que se deriva. siendo importante
sefalar que este grupo de trabajo esta realizado tomando en cuenta tanto las
filosofias como los modelos anteriormente descritos concretando la
conceptualizacion de los modelos y teorias sefialadas podemos decir que los
principales propositos de las teorias de enfermeria son variadas de acuerdo a los
objetivos que adopta cada teodrica, cuyos conceptos y proposiciones explica a
detalle los fendmenos a los que se refiere; sin omitir que el principal objetivo de

una teoria es generar el conocimiento en un determinado campo.

En la actualidad la enfermera necesita seguir preparandose y conocer su
objetivo de desarrollo, aplicar una teoria, modelo o investigacion que le permita
satisfacer las necesidades del paciente, le ayude a comprender su conducta y
pueda aportar un marco conceptual para aplicar las partes del proceso atencion

enfermeria

1 Coliere Mane Francoise La Vida de la Practica de las Mujeres Cudadoras a los Cudados de Enfermerna 1* Ecicion

Editonal interamericana McGraw-Hill pp. a-11



1.2 PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA.

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial de enfermeria, es
conocido como proceso de atencion de enfermeria, es un método que consisite
en brindar cuidados humanistas centrados en el logro de objetivos y también
permite a las enfermeras prestar cuidados en una forma racional, logica y
sistematica.

El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura que
pueda cubrir, individualizando las necesidades del paciente, la familia y la
comunidad.

« Identificar las necesidades reales y potenciales del paciente.

e Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la

enfermedad.



1.2.1 CARACTERISTICAS DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA.

Son aquellas que cuentan con actividades intelectuales y la resolucion
eficaz de solucionar problemas y la toma de decisiones es un termino que se
aplica a un sistema de intervenciones propias de enfermeria sobre la salud de los
individuos, familias, comunidades o ambos, también implica el uso de términos
cientificos para identificar las necesidades de salud del paciente, y escoger
aquellas que se pueden cubrir con mayor eficacia proporcionar cuidados de
enfermeria, incluye tambien la planificacion para cubrir estas necesidades, la
administracion de estos cuidados y la evaluacion de estos resultados, la
enfermeria en colaboracién con otros miembros del equipo de salud y con el
individuo o grupos a los que se atiende, se definen objetivos, fija prioridades,

identifica los cuidados que hay que proporcionar para utilizar los recursos.

Entonces la enfermeria proporciona servicios de cuidado directa o indirecta
mente. Posteriormente evalla los resultados o la informacion recibida, debera ser
el indice, las modificaciones deseables en las intervenciones posteriores y
situaciones o cuidados de enfermeria y asi la enfermeria se convierte en proceso

dinamico que se presta a la adaptacién y a la enfermeria.

El aplicar el proceso de atencion de enfermeria al paciente le proporciona
ventajas, y le garantiza la calidad de los cuidados de enfermeria, y los beneficios
que obtiene son una mayor participacion y continuidad en la atencion de sus
cuidados obteniendo una mayor atencion de calidad en los mismos. Y esto se
dirige a un nuevo mejor logro de objetivos.

Es sistematico: Por que consisite en la utilizacion de enfoque organizado para
conseguir su propodsito. Este método favorece la calidad de enfermeria y evita los

problemas.

Es dinamico: Por que responde a un cambio continuo y es un proceso en
movimiento y en propuesta a necesidades del cliente y de las acciones del mismo

Es interactivo: Se basa en las relaciones reciprocas que se establecen entre la
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enfermera, el paciente y su familia y con los demas profesionales de la salud. Es
flexible: Se puede adaptar a la practica de enfermeria en cualquier area de
especializacion que trate con el individuo, grupo o comunidad.

Tiene base teorica: Ha sido formado a partir de muchos conocimientos,
conocimientos que incluye Ciencias y Humanidades y que se puede aplicar a

cualquier modelo tedrico de enfermeria.

1.2.2 ETAPAS DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA.

Actual mente consta de cinco etapas, las cuales estan estrechamente
relacionadas entre si, aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por
separado, y tiene una finalidad de reunir la informacion necesaria para la
identificacion de los problemas que tiene el paciente para la satisfaccion de sus

necesidades.

1.2.3. ETAPA DE VALORACION.

Esta etapa es considerada como el pilar del proceso de enfermeria por que
en ella dependen la identificacion de las fuentes de dificultad en la satisfaccion de
las necesidades humanas, que para lograrlo es necesario una formacion teorico
practica en el campo disciplinar y requiere que la enfermera desarrolle capacidad
de informacion, analisis y sintesis para la toma de decisiones en los cuidados de
enfermeria con un enfoque holistico.

La Valoracion es el acto de revisar el estado de la persona, mediante
informacion que esta le proporcione y en otras fuentes diversas, esta informacion
constituye una fuente de datos muy importantes. La valoracion se efectua para
afirmar el grado de bienestar del individuo y diagnosticar problemas potenciales;
en ciertos casos se confirma un estado de enfermedad. La fase de Valoracion del
proceso incorpora diversos esfuerzos y actividades para obtener datos, que
incluyen los siguientes:

-Tomar la historia del paciente y utilizar registros.

-Valoracion de la salud.



- Usar equipo diverso para obtener datos: termometro, esfigmomanometro,
estetoscopio y otros.
-Usar las técnicas del examen fisico, palpacion, auscultacion, percusion.

-Usar los cinco sentidos.

El objetivo de la fase de valoracion es, identificar y obtener datos acerca de las
necesidades del paciente los cuales permitan a la enfermera al individuo y a la
familia valora el grado de bienestar, reconocer problemas reales y potenciales y
planear problemas que aseguren que tanto la persona como su familia obtengan
soluciones adecuadas.

En su valoracion la enfermera tiene en cuenta la interrelacion de factores
como edad del paciente, sexo, educacion, etapa de crecimiento y desarrollo y
estado socio economico.

Los datos especificos se obtienen de la entrevista al individuo y al efectuar un
examen de salud. La entrevista y el examen incorporan dimensiones fisicas vy
psicosociales, ademas, hay que tener en cuenta registros previos y expedientes,
para asegurarse que la informacion sea completa y asi evita que se fragmente la
continuidad de los cuidados.

Los métodos para obtener datos son:

A través de la entrevista clinica.

La entrevista es un proceso que tiene cuatro finalidades.

-Obtener informacion especifica y necesaria para el diagnostico y la planificacion
de los cuidados.

-Facilitar la relacion enfermera-paciente.

-Permitir al paciente informarse y participar en la identificaciéon de sus problemas y
en el planteamiento de sus objetivos.

-Ayudar a la enfermera a determinar que otras areas requieren de un analisis
especifico a lo largo de la valoracion.

La observacion, en el momento del primer encuentro con el paciente, la
enfermera comienza la fase de recoleccion de datos por la observacion que

continua a través de la relaciéon enfermera-paciente.



La exploracion fisica es determinar la respuesta de la persona al proceso de
la enfermedad, obtener una base de datos para poder establecer comparaciones y
valorar la eficacia de las situaciones, confirmar los datos subjetivos obtenidos
durante la entrevista y estas son cuatro técnicas especificas: inspeccion,
palpacion, percusioén y auscultacion.

» Inspeccion: es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para
determinar estados y respuestas normales o anormales, se centra en las
caracteristicas

o fisicas o los comportamientos especificos (tamafo, forma, posicion,
situacion anatomica, color, textura, aspecto, movimiento y simetria).

o Palpacion: consiste en la utilizaciéon del tacto para determinar ciertas
caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel (tamafio,
forma.textura temperatura, humedad, pulso, vibraciones, consistencia y
movilidad.

Esta técnica se utiliza para la palpacion de drganos en abdomen. Los
movimientos corporales y la expresion facial son datos que nos ayudaran a
la valoracion.

« Percusion: implica dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie
corporal, con el fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos que podemos
diferenciar son: sordos, aparecen cuando se percuten musculos o huesos.
Hipersonoros cuando percutimos sobre el pulmon normal lleno de aire y
timpanicos: Se encuentra al percutir el estomago lleno de aire.

e Auscultacion: consiste en escuchar los sonidos producidos por los 6rganos
del cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas
sonoras de pulmoén, corazén e intestino. También se pueden escuchar
ciertos ruidos aplicando solo la oreja sobre la zona a explorar. Las
diferentes formas de abordar un examen fisico: desde la cabeza a los pies,

por sistemas aparatos corporales y por patrones funcionales de salud.



Mientras la enfermera recopila datos, para asegurarse de que la interpretacion
sea precisa. Cuando deduce que existe algun problema o afeccion, a partir de los
hechos que recopila, deben confirmarlo con el paciente; de esta manera

Se tiene la oportunidad de confirmar o negar las percepciones del diagnéstico.

1.2.4 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

El diagnéstico consisite en el andlisis de la informacion de datos obtenidos
y asi emitir un juicio sobre el estado de salud del paciente y que requiere de la

intervencion de enfermeria con el objeto e resolver el problema.

El diagnostico es un proceso de andlisis de datos e identificacion y es una
forma de tomar decisiones. Para integrar el diagndstico se identifica la respuesta
humana de la persona, y enseguida se precisa la causa, misma que permitira
desprender e sistema de enfermeria y determinar las formas de expresion o
manifestacion de la respuesta inicial mente detectada, todo esto en el marco de
las capacidades valoradas de la persona.

El diagndstico de enfermeria se refiere a la conclusion de de las necesidades o
problemas que presenta el paciente.

El objetivo del diagnostico de enfermeria es que una vez localizado el
problema se analicen los diferentes aspectos que lo construyen para determinar
su interrelacion y soluciones posibles, de acuerdo a los recursos disponibles.
Definicion de los diagnosticos de enfermeria.

-Los problemas reales o potenciales para la salud, que las enfermeras en virtud de
su educacion y experiencia pueden tratar y estar autorizadas para ello.
- El juicio o conclusién que surge como resultado de la valoracion de
enfermeria.
- Un juicio clinico acerca de un individuo, familia o comunidad, que se deriva a
través de un proceso sistematico, de recoleccion de datos y andlisis, que

constituye la base para prescribir un tratamiento definitivo, de el cual la



enfermera es responsable diagnostico se expresa en forma concisa e incluye

una etiologia bien conocida.

Una afirmacion que describe la respuesta humana ( estado de salud o patron
de interaccion alterado de tipo real o potencial) de un grupo o individuo que la
enfermera es capaz de identificar legalmente y para lo cual puede ordenar
intervenciones definitivas con el fin de preservar el estado de salud, reducir,

eliminar o prevenir alteraciones.

El diagnostico de la enfermeria se refiere a la conclusion de las necesidades
o problemas que requiere el paciente. El objetivo de el diagndstico de enfermeria
es que una vez localizado el problema a se analicen los diferentes aspectos que lo
construyen para determinar su interrelacion y soluciones posibles de acuerdo a

los recursos disponibles

1.2.5 ETAPA DE PLANEACION.

El tercer componente del diagnostico de enfermeria se refiere a la
intervenciones correctas en forma de actividades de enfermeria que abarcan
desde e suministro de medidas para el bienestar hasta orientacion y educacion
para la salud, estas actividades tienen el propoésito de promover la adaptacion

positiva del paciente, al medio y mejorar su grado de adaptacion.

Después de que la enfermera ha obtenido datos los ha interpretado y
formado, el diagndstico se continua con delinear un plan de cuidados. En esta
etapa da inicio al proceso de enfermeria, sin embargo es necesario irla
construyendo a lo largo de la intervencion de enfermeria en forma dinamica y
continua de acuerdo a la evaluacion del cuidado. Los cuidados basicos son
conceptualizados como acciones que lleva acabo la enfermera en el desarrollo de
su funcion propia, actuando segln criterio de suplencia o ayuda, segun el nivel de

dependencia identificado en la persona.
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La contribucion de las enfermeras en trabajo con equipo multidisciplinar,
considerando que colabora con los demas miembros del equipo, asi como estos
colaboran con ella en la planeacion y ejecucion de algun problema ya sea para el
mejoramiento de la salud, el reestablecimiento del paciente o para evitarle

sufrimientos en la hora de la muerte.

La planeacion es un paso donde la enfermera elige la mejor forma de
atencion organizada, dirigida hacia una meta. En este plan se establecen
prioridades, se determinan los resultados que se esperan, se identifican las
acciones e intervenciones de enfermeria y se documenta el plan asistencial que
conduzcan al paciente a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados
también examina los puntos fuertes, creencias y valores personales que influyen
en la fase de planeacion de la atencion.

Y que cuenta con estas etapas de plan de planeacion que son:

-Establecer prioridades en los cuidados.

- Planteamiento de los objetivos.

- Determinar acciones de enfermeria.

- Documentar el plan de cuidados.

- Seleccionar todos los problemas y necesidades que se puedan presentar en una
familia y en una comunidad y se concluye con un numero determinado de

diagnésticos enfermeros y problemas Interdependientes.

Durante la priorizacion se emplea el pensamiento critico, para analizar los
problemas y reconocer lo primordial, ya que esto hace que se brinde una atencion

de enfermeria de acuerdo a la jerarquia de las necesidades humanas.

Planteamiento de los objetivos.

Identificacion de los actuaciones apropiadas y de los objetivos que las
enfermeras reconozcan los puntos fuertes del paciente y sus familiares, de su
comprension, de los cambios que sufre el enfermo y de su sensibilidad a la

respuesta emocional, psicologica e intelectual del paciente a la enfermedad.
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1.2.6 ETAPA DE EJECUCION.

En esta etapa se pone en practica todo el plan de cuidados establecidos,
consisite ademas, la comunicacion del plan de atencion a todos los que participan
en el cuidado del paciente.

Las actividades son llevadas por el personal de enfermeria, por los miembros
del equipo de salud y de la familia. En esta etapa es necesario continuar con la
recabacion de datos, la valoracién de los mismos, y registrar las observaciones
correspondientes a los cuidados. Proporcionar informes y mantener el plan bien
actualizado con e fin de lograr los objetivos trazados, como son las de promover la
salud y reducir, eliminar o prevenir problemas.

Las actividades de enfermeria que abarcan desde el suministro de medidas
para el bienestar hasta orientacion y educacion para la salud; estas actividades
tienen el propodsito de promover la adaptacién positiva.

Es conveniente tener presente que la fase de implantacion es fluida, por que
se basa en uno o varios diagnosticos que pueden variar en cualquier punto del
proceso, al efectuar una revaloracion, ademas al suministrar cuidados se espera
que el paciente varie, y al efectuar una segunda evaluacion, es probable que se
formulen nuevos diagnosticos y se modifiquen los cuidados.

En esta fase la enfermera es responsable de dar a conocer su plan de
cuidados a los rﬁédicos y otras enfermeras, de manera que estos sean de tipo
completo para el paciente y esto se hace mediante un cardex, reportes verbales,
expediente y plan de cuidados.

La mayoria de los hospitales utilizan estas formas para el plan de cuidados,
en ocasiones proporcionan un resumen completo, aunque breve, de los datos
pertinentes del paciente junto con su espacio para escribir y registrar
prescripciones, intervenciones, evaluaciones de enfermeria y la respuesta de la

persona a los cuidados.



1.2.7 ETAPA DE EVALUACION.

La evaluacion se define como la comparacion planificada y sistematizada
este el estado de salud del paciente y los resultados esperados. Esto se hace para
ver no solo como reacciona el sujeto a las intervenciones de enfermeria sino para
proporcionar mayor informacién con objeto de revisar el plan, si es seguro,

razonable, e implica atencion de enfermeria de calidad.

Una evaluacion correcta incluye estimar los resultados de las actividades o
cuidados de enfermeria, para ayudar a predecir la invalides de los cuidados

futuros.

Carpenito sugiere que las evaluaciones adecuadas consten de:
-Establecer criterios para observar y medir.

-Valorar la respuesta, actual para obtener evidencia.

-Compara la respuesta actual contra los criterios establecidos.

Para expresar si las acciones fueron eficaces y confiables, es mejor emplear
calificativos que indiquen el grado, cantidad o eficacia y la confiabilidad de la
observacion para saber.

¢ Cual es el estado del paciente?

¢ Se aliviaron todos los sintomas?

¢ Qué resultados se obtuvieron?

¢ Cual fue la evidencia de los mismos (auto observacion, observacion de otras
personas, respuesta verbal, desaparicion de los sintomas)?

¢ Que persona participo (enfermera, paciente, otras)?

¢ En que contexto (Que mas sucedia) se llevo a cabo la accion?

Al establecer estos puntos es posible construir diversas categorias de
actividades de enfermeria, que son eficaces en ciertos casos, para determinados

pacientes, en ciertas condiciones. Al determinar que grado han sido eficaces, la



enfermera se encuentra en mejor posicion de proceder el cambio del paciente

hacia una mayor estabilidad o bienestar .

' Duenas Fuentes José Radl (2001) ElI Proceso de Alencion de Enfermeria  Consultade  en

hipp:/fwww terra es/personal/duenasihome _htm consultado el dia 20m de febrero del 2004,
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1.3. EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON APLICADO AL PROCESO DE
ENFERMERIA.

1.3.1 Principales conceptos y definiciones de Virginia Henderson

Virginia Henderson es una enfermera estadounidense que en 1956. En su
libro “THE NATURE OF NURSING". En el que define la funcion propia de la
enfermeria de la siguiente forma.

La unica funcion de la enfermera es asistir al individuo, sano o enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyen a su salud, recuperacion o a
una muerte tranquila, que llevara a cabo sin ayuda, si contara con la fuerza de
voluntad o conocimiento necesario haciéndolo de tal modo que facilite la
conservacion de independencia lo mas rapido posible.

Henderson inicialmente no pretendid elaborar una teoria de enfermeria ya que en
su época tal cuestion no era motivo de especulacion.

Lo que a ella le llevo a desarrollar su trabajo fue la preocupacion que a ella le
causaba la ausencia de una determinacion de la funcion propia de la enfermera ya
desde la época de estudiante, sus experiencias teoricas y
Practicas la llevaron a preguntarse que es lo que deberia hacer.

En la teoria de las necesidades humanas, Henderson identifica 14
necesidades basicas fundamentales que componen todos los seres humanos que
pueden no satisfacer por causa de una enfermedad o en determinadas etapas del
ciclo vital incidiendo en ellas factores fisicos, psicologicos o sociales.
Normalmente estas necesidades estan satisfechas por la persona cuando tiene el
conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas (la persona es independiente),
pero cuando algo de esto falta en la persona, una o mas necesidades no se
satisfacen, por lo cual surgen los problemas de salud (la persona es dependiente),
es entonces cuando la enfermera tiene que ayudar a la persona para que pueda
tener sus necesidades cubiertas. Estas situaciones de dependencia pueden
aparecer por causas de tipo fisico, psicologico o sociologico o relacionado con una

falta de conocimientos



Henderson en las afirmaciones tedricas, menciono "que independencia es un
termino relativo, nadie es independiente de los demas, pero nos esforzamos para
alcanzar una interdependencia con independencia, no una dependencia enferma’.

Como companeros, la enfermera y el paciente forman juntos el plan de
asistencia. Con independencia del diagnostico existen unas necesidades basicas
que pueden estar matizadas por otras circunstancias como la edad, el caracter, el

estado animico, la posicion social o cultural y la capacidad fisica e intelectual.

Afirmaciones tedricas de Virginia Henderson a cerca de:

Enfermeria.

Tiene una funcion unica de ayudar a los individuos, enfermos o sanos actua
independientemente del médico, pero apoya su plan. Esta formada en ciencias
biologicas y sociales.

Puede apreciar las necesidades humanas basicas.

Los catorce componentes de asistencia abarcan todas las funciones posibles de
Enfermeria.

La persona debe mantener un equilibrio fisico y emocional.

La mente y el cuerpo de la persona son inseparables.

Persona.

Individuo que requiere la asistencia para alcanzar salud e independencia o
una Muerte en paz; la persona y la familia son vistas como una unidad, la persona
es una unidad corporal fisica y mental, que esta constituida por componentes
biologicos, psicologicos y espirituales.

La mente y el cuerpo son inseparables, el paciente y su familia son considerados
como una unidad tanto el individuo sano como el enfermo anhelan el estado de
independencia tiene necesidades basicas para la supervivencia. Necesita fuerza,
deseos, conocimientos para realizar las actividades necesarias para una vida

sana.



Salud.

La calidad de la salud, mas que la vida misma, es ese margen de vigor fisico
y mental, lo que permite a una persona trabajar con la maxima efectividad y
alcanzar su nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida considera la salud
en terminos de habilidad del paciente para realizar sin ayuda los catorce
componentes de los cuidados de enfermeria equipara salud con independencia.
Entorno.
Incluye relaciones con la propia familia, asi mismo incluye las responsabilidades
de la comunidad de proveer cuidados la importancia de los aspectos
socioculturales y del entorno fisico, familia, grupo, cultura, aprendizaje y factores

ambientales son necesarios conocerlos por enfermeria para valorar los riesgos.

Las catorce necesidades que Virginia Henderson establece son las

siguientes:

1.- Necesidad de oxigenacion

2.- Necesidad de nutricion e hidratacion

3.- Necesidad de eliminacién

4 .- Necesidad de moverse y mantener una buena postura
5.- Necesidad de descanso y suefio

6.- Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas

7.- Necesidad de termorregulacion

8.-Necesidad de higiene y proteccion de la piel
9.-Necesidad de evitar peligros

10-Necesidad de comunicarse

11.-Necesidad de vivir segun sus creencias y valores
12.-Necesidad de trabajar y realizarse

13.-Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas

14.-Necesidad de aprendizaje.’

* Marminer Tomey Ann. et al. Modelos y Teorias de Enfermeria 4* Edicion Espaia 1998 Editonial Harcourt.
Brace p 99-108
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1.4 AMENAZA DE ABORTO.

1.4.1 EMBARAZO

El embarazo es un proceso fisiolégico, que comprende desde la concepcion
hasta la expulsidon o extraccion del feto y sus anexos, que requiere de atencion y
vigilancia, para evitar riesgos y complicaciones que puedan alterar la salud y
poner en riesgo la vida de la madre y de su producto. La atencion prenatal
constituye la mejor estrategia orientada a la prevencion, deteccion y control de los
factores de riesgo obstétrico y circunstancias patologicas intercurrentes en el
embarazo.

La vida de todo ser humano se inicia en el momento en que una célula
reproductora masculina se une con una célula reproductora femenina, dando
como resultado la formacion de una nueva célula llamada huevo ¢ cigoto.

Esta nueva celula representa la celula del nuevo individuo, es decir, a partir
de esa nueva ceélula se forman todas las estructuras del cuerpo humano, con
funciones especificas para cada una de ellas, mediante los procesos de
crecimiento y desarrollo.

Durante la vida intrauterina se suceden fendmenos de asombrosa secuencia
y cronologia hasta que el organismo queda integrado el tiempo requerido para
que se lleve a cabo este proceso vy se considera de 280 +11.2 dias de vida
intrauterina.

Cuando una mujer se encuentra cursando esta etapa de formacion de un nuevo
ser, se dice que ella esta embarazada, la evolucion que durante este tiempo sigue
el individuo en su proceso de formacion son:

Los cambios anatomofisiologicos que presenta la mujer embarazada para

cubrir las necesidades derivadas del proceso de formacion de un nuevo ser.



Amenaza de Aborto.

Las hemorragias durante la primera mitad del embarazo, sin importar que
sean ligeras siempre se consideran como amenaza de aborto, en primer lugar, se
obtiene una historia clinica con detalle y precision que incluye la duracion de la
gestacion la fuente de supervision prenatal, y el inicio, duracion e intensidad del
episodio hemorragico. Se pide a la paciente que describa la hemorragia en cuanto
a cantidad.

También es preciso valorar la naturaleza de la sangre que se expulsa, por
ejemplo si es rojo brillante o café oscuro, si contiene fragmentos de tejido,
mucosidad, si huele mal si es un escurrimiento continuo o son manchas
intermitentes se evalla la presencia, naturaleza y ubicacion de otras
incomodidades como son calambres, dolor sordo, punzante o mareo.

La valoracion de las hemorragias en mujeres que estan en un hospital es
pesar las toallas antes y después de su uso para determinar por diferencia la
cantidad de sangre que se perdid y cuando hay tejido sobre la toalla es
conveniente examinar el producto de la concepcion para asegurarse de que el
aborto fue completo si se prescribe reposo en cama Yy la hemorragia desaparece
en un lapso de 48 horas. Se podra salir de cama pero debera limitar sus
actividades durante los siguientes dias.

Se aconseja a la paciente que evite el coito durante dos semanas después de

la ultima evidencia de hemorragia segun las ordenes médicas.
El apoyo psicosocial es de primordial importancia porque los episodios
hemorragicos son aterradores y producen ansiedad en la mayor parte de las
embarazadas las reacciones emocionales de choque y negacion son respuestas
frecuentes sin importar el tipo de aborto.

La mujer, con frecuencia, trata de investigar que ocasiono esta afeccion. Es
probable que se sienta culpable y se arrepienta de comportamientos que quizas
contribuyeron a las afectaciones, es conveniente permitir que se exprese de modo

verbal sus sentimientos, al igual que todos los miembros de la familia.«

4Sharon J Leonide Enfermeria Materno infantil 17 Edicion Mc Grall-Hill Interamencana 1992 pag 797
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La informacion precisa a causa de la mayor parte de los abortos
espontaneos vy los hechos que se relacionan de manera especifica en el caso
real.

Es necesario no dar falso apoyo porque de hecho la paciente puede sufrir un
aborto.

El orificio cervical incompetente es un defecto mecanico del cervix que se
dilata permanentemente durante el trimestre intermedio del embarazo y da como
resultado aborto tardio o trabajo de parto antes de término. Esta afeccion de
manera relativa poco frecuente por anomalias congénitas del Gtero del cervix o
traumatismos previos. Los sintomas incluyen dilatacion indolora y rotura
prematura de membranas.®

1.4.2 ABORTO.

El aborto es la terminacion del embarazo en cualquier momento antes de que
feto llegue a la etapa de viabilidad (o sea, antes de que sea capaz de existir fuera
del utero de manera independiente). Con frecuencia se utiliza el término mal parto
para indicar un aborto que'se produce de modo espontaneo, sin inducirlo; los
abortos espontaneos se observan de un 10 a 20% de todos los embarazos.

El peso del feto es un criterio importante que se emplea para distinguir un
aborto de un parto a pretermino. En un nifio a pretermino nace después de
alcanzar la etapa de viabilidad pero antes de tener la misma oportunidad de los
ninos a término. Por consenso general, se dice que los nifios que al nacer pesan
menos de 2500g. Son de pretermino; los que pesan 2500g o mas se consideran a
término. Los modernos avances en el control y cuidado de los nacidos a
pretermino  permiten la supervivencia del nifio cada vez mas pequefio, en la
actualidad es bastante probable que los nifios que pesan 7509 logren sobrevivir..
Por este motivo muchas autoridades mantienen que el peso fetal de 1000g o
menos pero mayor de 500g corresponde a un nifio inmaduro y el peso fetal de

500g o menos constituye un aborto. En muchos casos se hace certificado de

1
Sharon J. Reeder, Leonide L. M y Deborah Koniak. Enfermeria materno infantil 17a. Ed. Mc Graw-Hill iberoamericana
1999 pag. 794-797
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nacimiento para cualquier embarazo que termina mas alla de la semana 20 de
gestacion o cuando el feto pesa 500g o mas, la clasificacion de la manera que
termina el embarazo depende de la interpretacion que se le asigne en los
diferentes hospitales.

Es importante recordar que el trabajo de parto antes de término no se relaciona
con aborto. El trabajo de parto antes de téermino constituye la terminacion del

embarazo cuando el feto es viable, pero antes de que llegue a término.

Manifestaciones y causas.

Durante los abortos que ocurren durante el primer trimestre el 80% se asocian
con algun defecto del embrion o tropoblasto que seria incompatible con la vida o
que podria dar lugar a un nifio muy deformado. Muchas mujeres explican el aborto
como resultado de alguna lesion o actividad excesiva. En algunos casos el
embarazo continua a pesar de caidas, accidentes automovilisticos y diferentes
traumatismos. En otros, una caida trivial, la ansiedad o la fatiga excesiva parecen
estar en relacion con el aborto, pero es imposible determinar la relacién, causa-

efecto.

Diagnostico medico y pronostico.

Es fundamental determinar la causa de hemorragia vaginal de comienzos del
embarazo para efectuar un diagnostico preciso. Se examina la vagina y el cervix
con cuidado para comprobar las posibles causas de la hemorragia y determinar si
el cervix esta dilatado. Se utilizan técnicas de ultrasonido para diferenciar los fetos
vivos de los embarazos que de modo inevitable terminaran en aborto espontaneo.
El prondstico se evallia con marcadores de ultrasonido que sirven para explicar la

causa y distinguir las que presentan riesgo y las que no lo presentan.

Control medico.

Se deben dar instrucciones a la embarazada siempre que experimente
hemorragia durante el embarazo. Puede permanecer en el hogar y se le indica
reposo en cama y abstinencia sexual. En ocasiones se prescriben sedantes para

favorecer la relajacion. En caso de que la hemorragia aumente y se acomparie de
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calambres o contracciones uterinas, se recomienda la hospitalizacion. Se receta

tratamiento intravenoso para reposicion de liquidos.

Frecuencia.
Existen indices globales de abortos espontaneos del 15 al 17 %.

No existe una frecuencia real, por lo general del 15 al 40 % de todos los
embarazos terminan en un aborto espontaneo 75% de estos terminan antes de las
16 semanas y el 62% antes de las 12 semanas.

La frecuencia se ve influida por diversos factores relacionados con la pareja
y la gestacion.

El aborto provocado carece de estadisticas fidedignas debido a que no esta
legalizado en México. Constituye un problema de salud publica por la elevada

morbilidad que ocasiona al efectuarse frecuentemente en condiciones precarias.

Factores predisponentes.

e FEdad de la pareja.

e Embarazo previo.

« Numero de abortos espontaneos previos.

+ Presencia de malformaciones o efectos genéticos.

« Enfermedades cronicas degenerativas.

Etiologia.
La mayor parte de los abortos espontaneos se relacionan con productos
anormales de la concepcion.
Para su estudio se clasifican de la siguiente manera:
« Factores fetales.
e Factores maternos.

e Traumatismo.



Factores fetales.
Desarrollo anormal del cigoto por numero anormal de cromosoma.
Factores maternos.

Enfermedades sintomaticas, Infecciones de tipo viral (TORCH)
toxoplasmosis, rubéola, herpes, citomegalovirus, ftrastornos endocrinos
(hipertiroidismo) de la produccion de las hormonas tiroideas que ocasionan
enfermedades cardiacas y nerviosas, enfermedades cardiovascular-venales e

hipertensivas, enfermedades del tejido conjuntivo.

Trastornos inmunolégicos.

< Incompatibilidad a grupo.

Factores toxicos.

+ Uso de medicamento.

Efectos uterinos.

*,

+ Alteraciones de la cavidad uterina

<+ Tumores uterinos

-

% Posicion uterina anormal

» Cicatrizacion previa de la pared uterina.

Traumatismo.

<+ Directo (contusion directa del cuello uterino).

Patologia.

+ A menudo ocurre hemorragia hacia la residual basal.

o

» En la implantacion ocurre necrosis e inflamacion.

.
£

o

» Se desprende en parte o por completo el embarazo y actua como cuerpo

extrano.

B

» Se presentan contracciones uterinas y dilatacion del cuello.
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< Se presenta la expulsion del producto de la concepcion parcial o total®

Clasificacion de aborto:

El término aborto incluye diversos métodos para terminar el embarazo antes

de la viabilidad del feto, y se subdivide en dos grupos principales:

Espontaneo e Inducido. El aborto espontaneo ocurre cuando el proceso
comienza por si solo, por causa natural, el aborto inducido se produce de modo
artificial, ya sea por motivos terapéuticos. El tipo de aborto que la mujer
experimenta depende de los signos y sintomas que se observen. Manifestaciones

y causas.

Amenaza de aborto. Datos: metrorragia, dolor hipogastrico y lumbar, la
hemorragia vaginal o la mancha se produce a principio del embarazo y puede o no
asociarse con calambres leves, cervix cerrado; el proceso puede desaparecer o
dar lugar a un aborto.

Presencia de flujo vaginal sangiolento puede variar en cantidad o intensidad, se
puede acompanar de dolores espasmodicos semejantes a los de menstruacion o

dolor de espalda, no hay modificaciones cervicales.
Aborto Inminente. Intensificacion de los signos anteriores.

Aborto Inevitable. La sintomatologia sefnalada a la anterior mas el proceso
progresa de manera que es imposible que el embarazo termine; la hemorragia es
de moderada a copiosa; los calambres uterinos, de moderados a graves; las
membranas pueden o no estar rotas; el canal cervical se dilata, requiere de

legrado uterino instrumental.

Aborto en Evoluciéon. Hay hidrorrea, metrorragia, se observan restos
ovulares en vagina y cervix, el cual esta dilatado generalmente, este cuadro es

consecutivo a la amenaza de aborto, su sintomatologia es similar a la descrita

4 =
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pero de mayor intensidad, el dolor y el sangrado son progresivos, a la exploracion
se encuentran modificaciones cervicales, el orificio externo y el canal cervical se
encuentran con cierto grado de dilatacion, que comprende el orificio cervical
interno. La longitud cervical se encuentra disminuida, a través del canal cervical

pueden palparse las membranas cervicales.

Aborto Incompleto. Los restos no han podido ser totalmente eliminados de
la‘cavidad uterina, el atero no se contrae, el cervix permanece abierto y la
hemorragia es abundante. Parte del producto de la concepcion ya se ha expulsado
pero otra parte, la placenta se detuvo dentro del utero; la hemorragia abundante
persiste casi siempre hasta que se expulsan los productos de la concepcion
obtenidos; los calambres uterinos son fuertes, el cervix esta abierto y se observa

tejido en el. Requiere de legrado uterino instrumental inmediato.

Aborto Completo. No se puede asegurar que se haya eliminado el huevo, es
preferible realizar un legrado uterino instrumental inmediato. Todos los productos
de la concepcion se expulsaron, la hemorragia es leve, los calambres uterinos son

suaves.

Aborto Diferido. Huevo muerto y retenido, la gestacion esta interrumpida, no
hay vitalidad ovular ni crecimiento del utero, existe peligro de que la paciente
desarrolle un cuadro de coagulacion intravascular diseminada por el paso de
tromboplastina a la circulacion general, requiere de legrado uterino instrumental
inmediato, inductoconduccion del trabajo de aborto dependiendo del tamano del

utero.

Aborto Fallido. El feto muere in-Utero pero es retenido ahi, se observa
regresion del crecimiento uterino y cambios en los senos; cuando transcurren seis
semanas o mas de la muerte fetal hasta la expulsion se produce cambios
degenerativos, como por ejemplo maceracion, ablandamiento general,
momificacion del feto, se seca formando una estructura similar a cuero y, en casos

poco frecuentes, se observa malestar general, dolor de cabeza y anorexia, la
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afeccion se descubre porque el fondo del utero no continua elevandose; no se

escuchan soplos cardiacos fetales o ambas cosas.

Aborto llegal Terminacion del embarazo fuera de instalaciones meédicas
adecuadas clinicas u hospitales y por lo general lo efectiian personas que no son
médicos; se desconoce la frecuencia de este tipo de abortos pero ha descendido
en Estados Unidos gracias al aborto legalizado, en este caso la mujer ingiere
algun farmaco o se introduce un cuerpo extrafio como una zonda uretral al utero,
es frecuente que se produzcan infecciones graves, a menudo con estado de
choque o fallo renal.

Aborto Infectado. Se caracteriza por secrecion fétida de la vagina y cuello
uterino, presencia de dolor pélvico y abdominal. Hipersensibilidad suprapuvica
marcada, signos de peritonitis, hipersensibilidad al movimiento del Gtero | fiebre de
38 a 40°C.

- Antibioticoterpia.
- Hielo local
- Reposo y medidas generales para controlar la infeccion.

Limpieza de la cavidad uterina.

Aborto Terapéutico. Es la terminacion del embarazo antes del tiempo de la
viabilidad fetal con el propédsito de proteger la salud de la madre; indicaciones:
Carcinoma invasor del cuello uterino cuando la continuacion del embarazo puede
amenazar la vida de la mujer o afectar seriamente a su salud secundaria a

violacion, presencia de un nifio con malformaciones fisicas graves.

Complicaciones.
Hemorragia intensa o persistente durante o después del aborto sepsis
posterior a un aborto fallido, perforacion uterina, coagulacion intravascular

diseminada, peritonitis.



Tratamiento.

El éxito del tratamiento de un aborto va a depender de un diagnostico
temprano, deben incluirse a un examen fisico o general asi como los examenes de
laboratorios y gabinete necesarios.

Hospitalizacion de la paciente y monitorizacion.

La mayor proporcion de abortos provocados corresponde a embarazos con
menos de doce semanas tiempo que la morbilidad es menos; pero un veinte por
ciento de los abortos ocurren en embarazos mayores, que condicionan elevada
morbilidad en complicaciones graves que pueden llevar hasta la muerte.

Es principio indiscutible de la ley natural del derecho a la vida que tiene
cualquier individuo, es principio de la ética médica preservar la vida de nuestros
semejantes, por pequefia e indefensa que esta sea es principio de ethos de todo
médico “ no hacer a otro lo que no desee que le hagan a el”.

Tratemos, pues, de servir a nuestros semejantes, pero dentro de este marco
ético, sin claudicar de nuestros principios, sin dejar de influir nuestra accion por
intereses mezquinos, amenazas ni argumentos falaces.

Debemos orientar a nuestras pacientes para que eviten que ocurra un
embarazo no deseado sin que tengan que llegar a un aborto inducido que ponga

en peligro su salud, su vida o que deje un indeleble sentimiento de culpa.
Métodos de Diagnéstico

Estudio de Gabinete
+ Valoracion de muestras de laboratorio como son BH, QS, EGO, TP, TPT
GRUPO Y FACTOR RH:
s Algunas pruebas de laboratorio permiten determinar la cantidad de
determinados nutrientes, se analiza la hemoglobina y el hematocrito, para

conocer los valores de hierro y determinar si necesita algin complemento.

* La cantidad de acido folico puede servir como indicador del consumo

nutricional. También puede determinarse la albumina serica, la proteina



serica total y la vitamina B 12 sérica para valorar nutrientes especificos

se recurre a estudios hematolégicos adicionales.”

Cuidados nutricionales durante el embarazo.

La nutricion desempenfa un papel clave en el resultado del Embarazo. El estado
nutricional de la mujer en la época de la concepcion y la calidad de la dieta que
consume durante los meses siguientes, contribuyen determinar su salud y
bienestar, asi como los del bebe, una alimentacion optima durante el embarazo
tal vez no corrija todos los problemas nutricionales, pero si constituye un paso
muy grande en ese sentido.

Para que la accesoria sea eficaz y los resultados perdurables, la
enfermera debe solicitar toda la cooperacién de la paciente, esto se facilita cuando
ella participa en la planeacion al considerar las necesidades, antecedentes,
preferencias y aptitudes familiares, al darle informacion, apoyo y reforzar las
buenas selecciones y la preparacion correcta al indicar de manera suave pero
firme, regimenes dietéticas necesarios, y al proporcionar una explicacion

completa y cuidadosa con respecto a la logica de las sugerencias.

Cuando se ayuda a la Embarazada a comprender la importancia de la buena
nutricion para ella y para el feto. Quiza se sienta mas motivada para mejorar sus

habitos alimenticios, ya que esto tendra efecto perdurable en su familia.

La eleccion de alimentos es una combinacion de los factores hereditarios,
supersticiones, creencias, conocimientos y oportunidades, los antojos vy
preferencias se trasmiten de una generacion a la siguiente por el proceso de

imitacion.
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Esto lo debe contestar la paciente, ya sea sola o con ayuda, durante la primera
visita prenatal permite identificar diversos problemas y constituye el fundamento
para la entrevista de asesoria nutricional, algunas preguntas tal vez sean
necesarias.

La obtencion de informacién del consumo dietetico es otro aspecto
importante de la valoracion nutricional hay varios métodos para determinar los
patrones reales de alimentacion para conocer el consumo dietetico de
alimentacion durante 24 horas. Debe incluir la hora y el sitio y el tiempo vy la
cantidad de alimento que consumi6. Este método es sencillo y no toma mucho

tiempo.

La evaluacion antropométrica incluye diversas medidas del cuerpo, la altura y el
peso son los mas comunes. Al comparar la altura con el peso antes del embarazo
se obtiene una constitucién corporal, que es util para determinar el peso promedio
e identificar a las personas de peso bajo, si se registra el peso en cada consulta
obstetrica se podra comparar el aumento de peso de la paciente con el patron

recomendado.

Desde la infancia, el alimento y la cercania se asocian con el amor y la
seguridad. Se considera que los alimentos y la comida simbolizan aceptacion
interpersonal, cordiabilidad y sociabilidad. En todas las sociedades se percibe ese
simbolismo inconfundible; desde la antigua costumbre de partir el pan hasta los
banquetes modernos, servir alimentos es una manera de expresar honor, alegria o
enlaces mutuos.

Es facil comprender por que los alimentos se asocian al simbolismo de la
maternidad, la alimentacion no solo trasmite significado de bondad y hospitalidad a
quienes reciben los alimentos sino que También es fundamental para el desarrollo
y el bienestar, por tanto es que se relaciona con el concepto de madre, que es la

persona que por lo general nutre, ama y da apoyo.
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1.4.3 ACCIONES DE ENFERMERIA

» Recepcion de la paciente embarazada, en forma amable y cordial
llamandola por su nombre.

e Pasarla a un cubiculo para que se cambie de ropa por una bata abierta por
la parte delantera que facilite la exploracion fisica.

* Registrar peso y medirla.

e« Tomar los signos vitales haciendo énfasis en la tension arterial ya que con
esto se busca diagnosticar en etapa temprana alteraciones
cardiovasculares o renales.

e Apoyo para la exploracion fisica.

» Orientar a la paciente sobre la importancia que tiene tanto para ella como
para el hijo que espera, en llevar un correcto control de su estado de salud
que redunde en el bienestar de ambos.

« Educacion a la pareja en base a los cambios que presente la madre, estos
son crecimiento del utero, crecimiento del abdomen, aumento de las
glandulas mamarias con salida en ocasiones de calostro y resequedad de
la piel.

+ Cuidado de la pared abdominal.

» Cuidado de las mamas y preparacion del pezdn para la lactancia materna.

e Uso apropiado de vestido y calzado adecuado.

o Cuidado de la piel utilizando lubricante.

» Preparacion fisica y psicoldgica para el parto.

1.4.4 MEDIDAS PREVENTIVAS.

Los cuidaos preventivos permiten evitar o controlar problemas graves, educar
a la paciente e implementar las intervenciones de enfermeria mas adecuadas para
la paciente, en la valoracion que se hace incluye datos sobre la adaptacion
fisiologica materna y familiar al embarazo, cumplimiento del regimen medico y

preparacion para desempefiar las funciones de padre y madre, también tiene
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oportunidad para otros problemas con la salud como las sefiales, de peligro que

deben de reportarse de inmediato

Salida de liquido por vagina sea en minima cantidad pero suficiente para
humedecer la ropa interior, o si esta corre por sus piernas, incluso, si tiene
duda si es orina durante el suefio o que el liquido sea leve.

Vigilar si hay presencia de edema en cara y dedos y en miembros
inferiores.

Vigilar si hay dolor de cabeza nauseas, vomito, zumbido de oidos, vision
borrosa o lucecitas (la sensacion que queda después que la retratan o
miran una luz intenta) o dolor en boca del estomago sostenido.

Dolor abdominal (abdomen duro) que dure mas de un minuto, y mas aun,
si existe salida de sangre por vagina aunque solo sea manchado (el
sangrado puede presentarse sin dolor) por lo que hay que acudir al medico

de inmediato.

Para reposar o trasladarse debe hacerlo de su lado izquierdo siendo que
esto favorece la oxigenacion fetal y para trasladarse hagalo por medio
rapido y seguro.

Si se desea operar para ya no tener mas hijos, debera traer una

autorizacion por escrito del esposo.
Esto puede hacerlo tan simple como sigue: deseo y solicito le sea
practicado a mi esposa (nombre completo) la operacion definitiva para ya
no tener mas familia o embarazarse que se llama salpingoclacia, en esta
institucién de la que soy derecho habiente. Nombre, fecha, firma del
esposo.

Cuando venga a revision se recomienda lo haga acompanada de una

persona mayor de edad o un adulto.

Durante periodos de trabajo evitar el manejo de sustancias toxicas o que

se encuentren expuestas a radiaciones.

Evitar realizar movimientos y esfuerzos abdominales violentos

No cargar objetos pesados.

Viajar solo por prescripcion meédica.
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Evitar ingerir bebidas alcoholicas.

Evitar el tabaquismo ya que esto ocasiona al producto bajo peso.

Los medicamentos que ingiera deberan ser prescritos por el medico
después de valorar su administracion.

Durante el embarazo esta contraindicada la aplicacion de productos
biologicos.

En pacientes que cursen con amenaza de aborto es recomendable no
tener relaciones sexuales ya que puede estimular la actividad uterina por
la accion de las prostaglandinas del liquido seminal.

Para modificar los habitos intestinales es recomendable la ingestion de
liqguidos abundantes con un minimo de dos a tres litros diarios incluyendo
leche, mas abundante fibra.

Una dieta balanceada en cantidad y calidad constituyen un factor
indispensable para la evolucién normal del embarazo.

Vigilar el peso materno y mantener una buena ingestion de proteinas,
carbohidratos, grasas, minerales y vitaminas.

Preparacion para el recien nacido, ropa, cuna, juguetes, etc.

Informacion acerca de la planificacion familiar

Evitar exceso de grasa, sal, cafeina, azucar, endulzantes.

Toma de presion arterial para verificar alteraciones

Dar orientacion psicologica si presenta angustia emocional relacionada
con amenaza de aborto.

Informar acerca de los vomitos y las nauseas matutinas a través de una
dieta con alimentos seco en quintos y liquidos abundantes.

Durante la miccion frecuente es importante informar que la paciente
ingiera considerables cantidades de liquidos y orine con frecuencia a fin
de evitar que la vejiga experimente distension excesiva.

Evitar la deshidratacion por micciones frecuentes ya que esto predispone
a las mujeres embarazadas a infecciones del aparato urinario.

No utilizar ropas interiores apretadas o sintéticas, es preferible el uso de

prendas de algodon.



Tomar bafo diario con regadera de agua tibia.

El bafo en tina esta contraindicado asi como las duchas vaginales.

Aseo de las piezas dentarias para tratamiento de caries.

Cuidar su aspecto personal y vestir con prendas adecuadas, comodas y
sueltas de acuerdo a su gusto.

No utilizar liga, cinturones, fajas que dificulten la circulacion sanguinea y
la digestion.

Usar zapatos comodos de tacon bajo para evitar accidentes.

Caminar al aire libre y no cansarse.

Reposo vespertino con los miembros interiores elevados es muy atil,

Es importante que para poder ofrecerle una mejor atencién a usted y a su

bebé, cumpla con las indicaciones mencionadas.
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2. APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

2.1. Presentacion del caso clinico

Datos generales:

Nombre Sra. Maria Irene A. C.

Ocupacion: profesora de primaria

Edad: 32 afios

Sexo femenino

Fecha / hora de ingreso: 1° de febrero 2004 14 hrs. p.m.

Diagnostico medico al ingreso

Embarazo de 12-13 semanas de gestacion + Amenaza de aborto.

Se trata de paciente femenino adulto joven la cual ingresa al hospital regional

De Nezahualcoyotl, por presentar salida de liquido vaginal color café oscuro
durante el transcurso de la mafiana con dolor en la parte inferior del abdomen
Motivo por el cual acude a la unidad de inmediato para su atencion, al registrar los
signos vitales y peso, los cuales son: T 36.5° C, P 78, R 20, T/A 110/ 70

Peso 68 Kg. 160 cm. Se realiza ultrasonido, para determinar la causa del
sangrado los datos del rastreo producto unico vivo de 13 semanas de gestacion.
Utero aumentado de dimension lateralizado a la izquierda, con presencia de saco
g estacional deforma irregular, sin presentar desprendimiento, se observa
embrion Unico al momento vivo con dinamica someétrica cardiaca presente

. No se observa liquido amniético.

Durante su estancia hospitalaria se mantiene en reposo relativo y toalla testigo
para determinar la cantidad y caracteristicas de liquido transvaginal.

Se mantiene con solucién mixta de 1000ml. Para ocho horas.

En los examenes de laboratorio se obtuvieron resultados de hemoglobina de 10.8
hematocrito de 32.7. Se indica dieta normal con abundantes liquidos la paciente
se encuentra un poco intranquila por desconocer que es lo que pasara a la
intervencion de enfermeria se muestra mas tranquila y se dan los cuidados y la

informacion adecuada para su tranquilidad y con una evolucion satisfactoria.
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2.2 VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES.

1. Necesidad de oxigenacion.

La paciente no fuma, la habitacion donde vive tiene una adecuada ventilacion.
Refiere no haber fumado nunca, las vias respiratorias son pemeables y se cansa
un poco por que a veces camina o por que trabaja y atiende su hogar, 109s
movimientos toraxicos en ritmo, frecuencia respiratoria 20x'.Mantiene buena

respiracion.

2. Necesidad de nutricion e hidratacion.

La paciente consume de los cuatro tipos de los cuatro tipos basicos de los
alimentos, en cantidad de cuatro comidas durante el dia, entre ellos come fruta
picada nieve y galletas saladas por que a veces le dan nauseas y por eso le gusta
comer lo que se le antoja.

Ingiere de 1000 a 1500 ml diarios de agua y considera la comida como parte
importante de reunion familiar, presenta un peso de 60.700 Kg. Talla 160
centimetros de estatura, cabello castafio largo ondulado, presenta buena
hidratacion en mucosas orales y presenta buena coloracion piel con buena

turgencia e hidratacion generalizada

3. Necesidad de eliminacion.

Mancha toallas obstetricas en poca cantidad, sus habitos de eliminacion de
evacuacion de 1 a 2 veces al dia, caracteristicas formada café d amarilla blanda,
no utiliza laxantes, no refiere hemorroides ni estrefimiento o dolor no ardor
micciona 6 0 7 veces durante 24 horas de color claro sin problema.

Ruidos peristalticos presentes, satisfaccion con sus patrones habituales de

eliminacion.
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4.-Necesidad de termo regulacion.

La paciente presenta temperatura corporal 36 5° c. Se adapta facilmente a los

cambios de temperatura ya que se viste de acuerdo a la ocasion que lo amerita.

Realizar las actividades en su hogar se cubre o se destapa de acuerdo a sus
necesidades.
Cuenta con su casa bien ventilada y la construccion es de loza, piso de linolium y

cemento.

5.-Necesidad de moverse y tener buena postura.

Es una persona activa, ya que trabaja dando clases y debe tener una buena
postura, y si se siente bien para realizar sus actividades cotidianas. No presenta
dolor ni molestias a la agitacion para ello por las tardes refiere un poco de
cansancio y duerme un rato, por las tardes ve la television, tiene capacidad de
realizar largas caminatas, cuando sale al trabajo y regresa. Tono muscular flexible.
Actual mente por tener amenaza de aborto debe estar en reposo relativo, que
consiste en permanecer en cama un tiempo hasta que desaparezcan totalmente
las manchas de sangre en toalla, solo se podra levantar para ir a evacuar o para

banarse.

6.-Necesidad de descanso y sueno.

Duerme de 8 a 10 horas diarias y descansa durante en dia en un periodo de 30
minutos, por la tarde no le altera el ruido, la luz o la music. No realiza movimientos
bruscos, su habitacién es pequena y ventilada, la comparte con su esposo, su
cama es blanda y muy comoda, a veces despierta por la noche cuando tiene algun
problema. En el hospital presenta ansiedad por su estancia hospitalaria y por no

ver a su hija.



7.- Necesidad de vestir prendas adecuadas.

Ella misma decide que ropa ponerse, realiza los cambios de ropa sola y sin
dificultades, utiliza ropa normal que todavia le queda. A pesar de estas
embarazada, le gusta usar pantalones de mezclilla, usa ropa de acuerdo a su
edad, le satisface el uso de su ropa se siente limpia y presentable, le agrada que
su ropa sea moderna, comoda y agradable para su imagen, no necesita ayuda

para vestirse y desvestirse.

8.- Necesidad de higiene y proteccion de la piel.

Maria Irene dice que se bafa diario, y realiza cambio de su ropa, se lava los
dientes tres veces al dia, se lava las manos antes de comer y después de ir al
bafo, tiene ufas cortas, limpias y pintadas, piel limpia y humectada, se observa
buen aspecto de higiene, su piel esta hidratada, su cabello, es largo y pintado y
bien arreglado, su aspecto es pulcro, sin presencia de cicatrices durante la

observacion.

9.- Necesidad de evitar peligros.

En su domicilio y trabajo tiene cuidado al realizar sus actividades cotidianas. u
familia la componen, su esposo y su nifia de tres afos, y, ante una situacion de
peligro se angustia y desespera, pero conoce las medidas de proteccion en el
hogar y el trabajo. En la actualidad ella platica con su pareja, para que los dos
resuelvan algun problema que se suscite, y ella ha aprendido a controlar su salud,

principal mente por el bebe que espera.

10.- Necesidad de comunicarse.

Es casada desde hace siete afios, vive con su esposo he hija de tres anos, ante

una preocupacion le comunica a su esposo para la solucion del problema, es



sociable, comunicativa y tiene buenas comunicaciones con sus familiares,
cunados y hermanas,

Una de sus cualidades es tener facilidad de palabras para expresarse vy
convencer, para cualquier tipo de charla.

Como es maestra se expresa de acuerdo a su clase que tiene con varios ninos, y

a ella le gusta su trabajo.

11.- Necesidad de vivir de acuerdo a sus creencias o valores.

La religion que practica es la catolica y la considera fundamental para ella, el rol
familiar es el respeto, la honestidad y el trabajo. Ella es franca con su forma de
vivir y esta satisfecha con lo que ha vivido y logrado en su vida.

Los habitos de vestido no influyen en sus creencias y ella viste normal de acuerdo

a su edad, es amable y atenta con los demas.

12.- Necesidad de trabajar y realizarse.

Trabaja en una escuela de lunes a viernes, se siente bien de salud y desea
seguir activa, esta satisfecha con su trabajo y el rol que desempefia. Ya que ayuda
a su esposo a cubrir las necesidades econdmicas, vive una vida sin muchas

presiones economicas.

13.- Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas.

Le gusta ver los programas recreativos, en sus tiempos libres, pasea en parques,
jardines, visita museos, en la escuela se divierte viendo a los nifios cofo se
divierten, y ella realiza juegos infantiles, y canta canciones, disfruta a su familia y

no realiza ejercicios pesados,
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14.- Necesidad de aprendizaje.

Estudio una carrera de pedagogia, la actividad que realiza hasta ahora, lee libros
educativos y de como ser mama su sistema nervioso se encuentra en estado

conciente, bien orientada, tiene recuerdos de cuando era pequena.



2.3 JERARQUIZACION DE LAS NECESIDADES.

De acuerdo a las necesidades de dependencia e independencia que
presento la paciente con diagnostico de amenaza de aborto durante su estancia
hospitalaria se jerarquizan cada una de ellas.

1.- Necesidad de evitar peligros.

2.- Necesidad de nutricion e hidratacion.

3.- Necesidad de eliminacién.

4 - Necesidad de moverse y tener buena postura.

5.- Necesidad de descanso y suefio.

6.-Necesidad de higiene y proteccion de la piel.

7.- Necesidad de comunicarse.

8.- Necesidad de trabajar y realizarse.

9.- Necesidad de uso de prendas de vestir adecuadas.
10.-Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas.
11.- Necesidad de aprendizaje.

12.- Necesidad de vivir segun sus creencias y valores.
13.- Necesidad de termorregulacion.

14 - Necesidad de oxigenacion.
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2.4. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA EN LAS CATORCE NECESIDADES.

1.- Necesidad de evitar peligros.

| Independiente (1
Parcialmente dependiente (PD)
Dependiente (D) X

Diagnostico de enfermeria.
Alto riesgo de complicaciones por temor en relacion con los efectos de hemorragia

durante el primer trimestre de embarazo.

2.- Necesidad de nutricion e hidratacion.

Independiente (1)
Parcialmente dependiente (PD) | X
Dependiente (D)

Diagnostico de enfermeria.
Alteracion de la nutricion relacionado con dificultad de ingerir alimento manifestado

por presentar nauseas

3.- Necesidad de eliminacion.

Independiente (1)
Parcialmente dependiente (PD) | X
Dependiente (D)

Diagnostico de enfermeria.
Alteracién de los patrones de eliminacion relacionada con una ingesta abundante

de liquidos relacionado con estrefiimiento.

4.- Necesidad de moverse y tener buena postura.

| Independiente B "(I}
Parciaimente dependiente (PD) | X |
Dependiente B (D)

Diagnostico de enfermeria.
Deterioro de la movilidad fisica relacionado con reposo relativo que debe

mantener la paciente por los efectos del embarazo.
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5.- Necesidad de descanso y suefo.

| Independiente O]
| Parcialmente dependiente (PD) | X
Dependiente (D)

Diagnéstico de enfermeria.
Alteracion del patrén del suefo relacionada con preocupacion por su familia

manifestada por insomnio ocasional.

6.- Necesidad de higiene y proteccion de la piel.

Independiente (1)
Parcialmente dependiente (PD) | X
Dependiente (D)

Diagnéstico de enfermeria.

Riesgo de la afeccion de la integridad cutanea en relacion con embarazo de

riesgo.

7.- Necesidad de comunicarse.

Independiente (1)
Parcialmente dependiente (PD) | X
Dependiente (D)

Diagnostico de enfermeria.

Incapacidad para afrontar su padecimiento relacionado con la falta de
conocimiento acerca de la falta de comunicacion que quisiera tener con su familia
manifestada por un poco de temor hacia lo desconocido de su Padecimiento.

8.- Necesidad de trabajar y realizarse.

Independiente (1 X
Parcialmente dependiente (PD)
Dependiente (D)

Diagnostico de enfermeria.
Necesidad cubierta eficazmente debido al trabajo que tiene ya que le gusta y eso

la ayuda a cubrir necesidades economicas y sociales.
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9.- Necesidad de uso de prendas de vestir adecuadas.

| Independiente R0 X
| Parcialmente dependiente (PD)
| Dependiente (D)

Diagnostico de enfermeria.
Esta necesidad la tiene cubierta ya que mantiene un auto cuidado para mantener

su equilibrio y su bienestar.

10.- Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas.

Independiente (1) X
Parcialmente dependiente (PD)
Dependiente (D)

Diagnostico de enfermeria.
Deficit de actividades recreativas en relacion con reposo en cama que debe

guardar por la hemorragia presente.

11.- Necesidad de aprendizaje.

Independiente (1) X
Parcialmente dependiente (PD)
Dependiente (D)

Diagnéstico de enfermeria.
Déficit de informacion referente a su embarazo para su auto cuidado y asi

llevar un control mas adecuado.

12.- Necesidad de vivir segun sus creencias y valores.

Independiente (1) X
Parcialmente dependiente (PD)
Dependiente (D)

Diagnostico de enfermeria.

Necesidad cubierta debido al bienestar espiritual con la religion que ella practica
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13.- Necesidad de termorregulacion.

Independiente (1) X
Parcialmente dependiente (PD)
Dependiente (D)

Diagnéstico de enfermeria
Termo regulacion eficaz manteniendo esta necesidad cubierta ya que la paciente

se adapta a la temperatura ambiental.

14.- Necesidad de oxigenacion.

Independiente (1) X
Parcialmente dependiente (PD)
Dependiente (D)

Diagnostico de enfermeria.

Respiracion eficaz por lo que mantiene esta necesidad cubierta.
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2.5 PLANEACION, EJECUCION Y EVALUACION DE LAS CATORCE
NECESIDADES

2.5.1 -Necesidad de evitar peligros.
Diagnostico de Enfermeria.
Alto riesgo de complicaciones por temor en relacion con los efectos de hemorragia

durante el primer trimestre de embarazo.

Objetivo
Prevenir posibles dafios durante el primer trimestre del embarazo identificar

Los signos de hemorragia durante el primer trimestre.

Acciones de Enfermeria.

Instruir a la paciente a acerca de las senales de peligro en el comienzo del
embarazo. Registrar e informar acerca de los signos y sintomas de peligro
observacion y registro de los signos vitales.

Hemorragia vaginal

Edema en cara o miembros inferiores.

Cefalea intensa o continda vision borrosa, dolor abdominal.

Vomitos persistentes, fiebre salida de liquido por vagina.

Si maneja utilizar el cinturén de seguridad, en casa estar atento a cualquier peligro
que pueda surgir.

Informar si en su trabajo hay posible riesgo si no lo pone en situaciones dificiles
informar si su vista es suficiente para permitirle ver un peligro en cualquier lugar,
preguntar si es alérgica a algin medicamento que le produzca efectos no
deseados, informar que el embarazo es uno de los periodos mas libres de
ansiedad y espontaneos en las relaciones sexuales de la vida conyugal
explicandole que el coito no presenta ninguna amenaza para el embarazo en
circunstancias normales pero en el caso de existir amenaza de aborto en el primer
trimestre se sugiere la suspension temporal de la relacion sexual y se deben tomar

las medidas correspondientes para evitar un problema mayor .
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Proteger al paciente contra accidentes de tipo de caidas tropiezos y golpes contra

objetos duros.

Fundamentacion cientifica

Hay algunas complicaciones que se derivan del embarazo aunque constituyen
riesgos graves para la salud y se considera las afecciones hemorragicas del
principio del embarazo la importancia que debe tener el personal de enfermeria
que este bien informada sobre los aspectos anatomofisiologicos y psicologicos
que entran en juego en las relaciones conyugales en esta etapa, para dar
informacion a la paciente un aborto es el final del embarazo antes de que el feto
haya alcanzado un estadio de viabilidad, existe amenaza de aborto cuando
durante la primera etapa del embarazo hay manchado vaginal, posiblemente
colicos uterinos leves.

Evaluacion

La paciente conoce mas acerca de los peligros al inicio del embarazo y sabe lo
que debe hacer se informa de las medidas de prevencion en su hogar y en su

trabajo.

2.5.2 Necesidad de nutricion e hidratacion.
Diagnostico de enfermeria.
Aliteracion de la nutricion relacionada con dificultad de ingerir alimentos

manifestados por presentar nauseas.

Objetivos:
Mantener la salud nutricional durante el embarazo y reducir las nauseas.

Recomendar la ingesta de alimentos en escasa cantidad y en quintas partes

Acciones de enfermeria.

Proporcionar en forma alterna agua, alimentos secos en pequenas cantidades
cuando la nausea desaparezca.

Ampliar poco a poco la dieta incluyendo liquidos claros, abundantes, alimentos

suaves y alimentos solidos.



Explicar procesos necesarios para el diagnostico y tratamiento acerca de las
preocupaciones que expresa del embarazo y el bienestar del feto.
Recomendar la ingesta de alimentos escasos en quintos para disminuir la nausea.
Fundamentacion cientifica.

Todas las células del organismo requieren de nutrimientos que se deriven de
la ingestion de alimentos que contengan carbohidratos, proteinas, vitaminas y
minerales, que provean lo necesario para la construccion, conservacion y
reparacion de tejidos corporales. Una dieta dptima durante el embarazo favorecera
que el peso del nifio al nacer sea el normal igualmente que en la madre, la
produccion de leche sea suficiente; ambas situaciones conducen a un mejor
crecimiento y desarrollo del producto, la dieta normal del embarazo debe cubrir las

necesidades de la madre u su hijo aunque esto no significa “ comer por dos”
significa que los nutrimientos necesarios para el producto deben ser aportados por
la dieta que ingiere la madre, los indispensables para cubrir las necesidades de la
embarazada y su bebe.

Se daran en menores proporciones durante el primer trimestre.

Evaluacion.
La paciente responde en el inicio de consumo de alimentos y una dieta
balanceada disminuye la nausea, la paciente tolera la dieta se informa de la

nutricion de la embarazada.

2.5.3 Necesidad de eliminacion.
Diagnoéstico de enfermeria
Alteracion de los patrones de eliminacion relacionado con ingesta de liquidos,y

abundante fibra manifestado por estrefiimiento.

Objetivos:
Combinar un volumen adecuado de liquidos y un aumento de fibras en los

Alimentos para favorecer la eliminacion sin mayor esfuerzo.



Acciones de enfermeria

Instruir a la paciente para que aumente el consumo de liquidos, e injiera una dieta
con abundante fibra.

Levantarse solo para ir al bafo y volver a la cama inmediatamente.

Mantener lienzo azul para valorar caracteristica y cantidad de sangrado,

Mantener un registro exacto de las perdidas transvaginales y anotar en el registro.
Mantener un horario fijjo para la eliminacion. Instruir acerca de vaciar la vejiga
durante el primer trimestre.

Explicar que esta situacion es normal debido a la presion que ejerce el Utero sobre

la vejiga

Fundamentacion cientifica.

La valoracion nutricional proporciona una base para normar la conducta a sequir
corrigiendo la eliminacion y una dieta equilibrada alta en contenido de fibra
estimula el peristaltismo y permite una evacuacion regular el aumento de liquidos
favorece la eliminacion.

Uno de los primeros sintomas que la mujer percibe al sospechar un embarazo es
el deseo frecuente de ir a vaciar la vejiga y cesa alrededor del tercer mes para
después instalarse en las ultimas semanas del embarazo.

Evaluacion
La paciente ingiere liquidos abundantes e inicia una dieta con abundante fibra.

al paciente puede satisfacer las necesidades de eliminacion

2.5.4 Necesidad de moverse y tener una buena postura.

Diagnostico de enfermeria.
Deterioro de la movilidad fisica relacionada con el reposo relativo que debe

mantener por el sangrado transvaginal.

Objetivo:
Informar acerca de la interrupcion de ejercicio debido al reposo que debe

mantener,
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Acciones de enfermeria

Indicar guardar reposo en cama y limitar la actividad fisica.

Efectuar cambios y respetar las ordenes medicas de cuando se esta restringiendo
el movimiento fetal.

Evitar ejercicios bruscos y pesados.

Explicar el diagnostico del ultrasonido y los procedimientos prescritos. Educar a la
paciente acerca de la fisiopatologia de su afeccion y control.

Favorecer el estado normal del equilibrio y de adaptacion postural.

Evitar cualquier trastorno diagnosticado que afecte el estado del paciente y
producto.

Pedir a los familiares del paciente ayudar a las actividades de la vida diaria.
Mantener una nutricion adecuada durante el embarazo un aporte conveniente de
proteinas y calcio durante los periodos del embarazo evitando el exceso de
calorias.

Evaluaciones periddicas de salud.

Atencion medica inmediata cuando haya alguna alteracion Ej. Caidas o

accidentes automovilisticos.

Fundamentacion cientifica.

Cuando existe una alteracion se debe tener a la paciente quieta y en posicion de
decubito lateral izquierdo para favorecer la oxigenacion adecuada.

El cambio de posicion de cualquier "parte del cuerpo depende de una serie de
impulsos nerviosos mediados por nervios eferentes que producen contracciones
coordinadas de los musculos la sensacion cinética determina la posicion de todas
las porciones del organismo y la clase de movimiento.

Los receptores cinéticos, que se localizan en las capsulas y los ligamentos
particulares, se estimulan mediante los movimientos de las articulaciones de
fibras nerviosas para las sensaciones cinéticas trasmiten rapidamente senales
hasta la medula espinal y el cerebro vy los huesos de la cadera constan de tres
partes: el ileon el isquion y el pubis el coxal se articula anterior a la sintesis del

pubis.
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Durante el embarazo se produce cierta relajacion de los ligamentos de la cintura

pelvica

Evaluacion.
La paciente conoce los riesgos que puede tener y se mantiene en reposo

La paciente cumple con la limitacion de las actividades

2.5.5 - Necesidad de descanso y suefio
Diagnostico de enfermeria
Alteracion del patrén del suefio relacionado con preocupacion  familiar

manifestado por insomnio ocasional.

Objetivo:

Disminuir el insomnio a traves de platicas en relacion a su familia.

Acciones de enfermeria.

Determinar los patrones de suefio mediante la observacion y /o interaccion de las
personas significativas.

Favorecer actividades que permitan relajarse y escuchar musica suave.

No tomar nada que contenga cafeina.

Proporcionar material de lectura, cintas de musica rompe cabezas, crucigramas,
Bafo con agua caliente.

Dormir en silencio y en cuarto oscuro. Tomar leche caliente.

Fundamentacion cientifica.

Ciertos padecimientos pueden aumentar las necesidades del suefo, durante los
periodos de tension no se satisfacen las necesidades de descanso y de suefio
durante la vida.

Los seres humanos necesitan cierta cantidad de suefo durante un periodo
prolongado para mantener el funcionamiento optimo de su organismo tanto fisico

como mental.
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Las horas que se necesitan de sueno varian con cada individuo los
requerimientos del sueno del sueno estan influidos por la edad, el estado de la

salud la tension y el condicionamiento.

Evaluacion.
La paciente platica con sus familiares en relacion con lo que le produce insomnio
y colaboran con ella con platicas amenas de lo que a ella le agrada vy tiene una

mejora de sueno.

2.5.6 Necesidad de higiene y proteccion de la piel.

Diagnostico de Enfermeria

Riesgo de afeccion de la integridad cutanea en relacion con embarazo de riesgo.

Objetivo

Preservacion de la integridad cutanea.

Acciones de enfermeria

Cambios frecuentes de posicion. Ayudar a la higiene oral y ofrecer lavado de boca
con frecuencia.

Mantener la higiene personal con jabon y evitar la humedad excesiva.

Mantener la ropa de cama limpia y estirada para obtener confort.

Mantener una buena ventilacion en la habitacion y reducir los malos olores
Lavado de manos antes y después de ir al baio

Mantener ufias cortas.

Aplicacion de emolientes segun sea necesario.

Ingesta de liquidos adecuados.

Evitar aplicacion de productos agresivos o irritantes.



Aconsejar que la primera forma de prevencion consiste en una alimentacion
correcta y equilibrada para evitar un aumento excesivo de peso las estrias
aparecen en mayor facilidad cuando se engorda demasiado.

Se pueden utilizar las cremas antiestrias que se aplican mediante un masaje
superficial y ligero partiendo de la circunferencia de la base del abdomen y
subiendo concéntrica mente hasta el ombligo. O bien con un masaje en forma de

pellizco.

Fundamentacion cientifica.

La piel y las mucosas sanas e integras son las primeras lineas de defensa contra
agentes nocivos la piel sana e intacta previene la perdida de agua y es
impermeable ala mayor parte de los microorganismos es resistente al frio o calor y
radiaciones. La piel esta formada por dos capas la externa (epidermis) y la
profunda (dermis) sus funciones son de barrera.

El bafo diario estimula la circulacion, refresca y elimina la suciedad corporal de la
piel de la embarazada y en ocasiones provoca temor por la aparicion de estrias o
arrugas en la piel ya que son sumamente antiesteticas.existe una predisposicion a
este inconveniente a causa de la rotura de las fibras elasticas de la dermis
cutanea la mujer de piel elastica supera con facilidad la distension del periodo

gravidito volviendo a tener una piel perfecta.

Evaluacion

La paciente cambia de posicion frecuente.

La boca de la paciente permanece libre de irritacion.
La paciente mantiene buena higiene personal.

La piel de la paciente mantiene su integridad
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2.5.7 -Necesidad de comunicarse

Diagnostico de Enfermeria

Incapacidad para afrontar su padecimiento relacionado a la falta de conocimiento
acerca de la falta de la comunicacion que quisiera tener con su familia

manifestando un poco de temor hacia lo desconocido en su estado de salud.

Objetivo

Lograr una buena comunicacion intrafamiliar.

Acciones de enfermeria

Fomentar un espacio familiar para expresar sus pensamientos e ideas.

En la importancia de comunicarse informar a la paciente acerca de amenaza de
aborto y su estado fisico.

Explicar la abstinencia de las relaciones sexuales porque desencadena una
amenaza de aborto. Mantener una buena interaccion y comunicacion de ella y su
familia. Escribir a sus familiares y comunicar el estado de salud a través de

tarjetas o cartas.

Fundamentacion cientifica

El equilibrio psicologico necesita que el individuo tenga un medio adecuado de
comunicacion con otras personas y con su familia la comunicacion con las
personas se lleva a cabo de varias maneras cada cultura proporciona un medio
simbélico de comunicacion entre los individuos y los grupos sociales.

El semen produce sustancias que pueden provocar que el cuello se dilate.

Evaluacion.
Mejoria de la capacidad de comunicarse con la familia sobre la estancia

hospitalaria y la familia tiene una mejor comunicacién con ella.



2.5.8 Necesidad de trabajar y realizarse.
Diagnostico de enfermeria.
Necesidad cubierta eficaz mente debido al trabajo que tiene ya que le gusta, y eso

le ayuda a cubrir necesidades econdmicas y sociales.

Objetivo

Continuar cubriendo su necesidad de trabajar y realizarse.

Acciones de enfermeria.

Informar si el estado de salud le impide hacer lo que le gusta.

Hablar acerca de los sentimientos frente a las limitaciones que le impone su
estado.

Si forma parte de asociaciones culturales y profesionales o deportivas.

Preguntar si se da tiempo para pensar en si misma y en su evolucion personal.
Indicar que puede realizar otras actividades mientras se encuentra en reposo.

Hace sentir lo suficientemente til para seguir siendo satisfecha

Fundamentacion cientifica.

El desarrollo normal de los procesos intelectuales, la importancia de las
evaluaciones periodicas de la salud durante toda la vida.

La importancia de obtener una atencion médica adecuada cuando existan

anormalidades en los procesos intelectuales.

Evaluacion.
La paciente se siente realizada por tener un trabajo y llevar un hogar en el que es

feliz con su familia se siente satisfecho.

2.5.9 - Necesidad del uso de prendas de vestir adecuadas
Diagnostico de Enfermeria
Esta necesidad esta cubierta ya que la paciente mantiene el auto cuidado para

mantener el equilibrio y el bienestar del uso de prendas de vestir.
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Objetivo

Mantener el cuidado de seguir cubriendo sus necesidades de vestir

Acciones de enfermeria

Motivar a la paciente para qué continué manteniendo un bienestar optimo y a que
siga usando su ropa actual hasta que ella lo crea conveniente empezar a

Usar prendas de vestir holgadas y juveniles como a ella le gusta.

Utilizar zapatos de piel que no estén apretados, y que no se derrapen y que
tengan tacon bajo que la familia le ayude a elegir sus prendas de vestir de
embarazo y poder elegir los colores de su preferencia para ella y su familial utilizar

medias elasticas para ayudar la circulacion sanguinea.

Fundamentacion cientifica.

El equilibrio psicolégico requiere de una integracion adecuada de todos los
aspectos de los procesos sicologicos del individuo.los procesos de la integracion
generalmente se ven como una funcion del ego o de uno mismo tales términos
como integridad del ego o de la integridad de la personalidad. Frecuentemente se
utilizan para denotar los procesos psicoldgicos e integradores del individuo.
Evaluacion.

La paciente se siente segura del uso de sus prendas de vestir y mantiene un

bienestar adecuado.

2.5.10 Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas.
Diagnéstico de enfermera.
Déficit de actividades recreativas en relacion con reposo en cama que debe

guardar por la hemorragia presente.

Objetivo
Fomentar actividades ocupacionales del paciente sin esfuerzo que la perjudique.

Acciones de enfermeria.

Mantener una buena relacion de ella y su familia.
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Invitar a los miembros de la familia a que participen y disfruten juntos de juegos de
mesa.

Identificar cuales son las actividades mas agradables de ella y de su familia.
Fomentar mejor interaccion entre ella y su familia ensefias estrategias.

Reconocer los sentimientos de aburrimiento y examinar los métodos para
encontrar actividades recreativas.

Estimular su motivacion, demostrando interés y fomentar la expresion de
sentimientos y experiencias, para que puedan realizar alguna actividad ocupativa y

recreativa.

Fundamentacion.

El proceso de aprender, recordar y pensar, los nervios sensoriales pueden
desempenar solo un papel incidental generalizado.

La personalidad es el resultado final de las reacciones tipicas del individuo
producto de sus motivaciones, emociones, tonos de sensibilidad, actividades y

modo de pensar.

Evaluacion.
De manera favorable acepta leer y tejer y ver un poco programas educativos de

television asi como otras actividades que pueda realizar poco a poco.

2.5.11 Necesidad de aprendizaje.
Diagndstico de enfermeria.
Déficit de informacion referente a su embarazo para su auto cuidado, y asi llevar

un control adecuado.

Objetivo
Conocer que es la amenaza de aborto y llevar un control de su embarazo.

Acciones de enfermeria.
Dar platica informativa acerca de su embarazo si no se le ha hablado, con riesgo

de amenaza de aborto.



Invitar a los familiares a participar escuchando las platicas informativas sobre el
embarazo.

Ensenar a reducir o eliminar los factores que causen riesgo.

Orientarla sobre la alimentacion que debe indicarle, que es lo que lo que no se le
permite por las alteraciones que le puedan producir algun problema.

Orientar a la paciente a obtener, conservar o recuperar la mejor funcion posible.
Indicar algo acerca de lectura sobre el bebé.

Informar acerca del crecimiento y desarrollo del bebé.

Apoyar a crear conciencia en la pareja, de la importancia de levar un control
médico periodico y regular durante todo el embarazo.

Acudir a sus consultas.

De control y proporcional todos los elementos que se requieran para satisfacer sus
necesidades que el embarazo en si imponga.

Es por ello que desde este momento, resulta indispensable educar sobre los

aspectos de crecimiento y desarrollo de su bebé.

Fundamentacion cientifica.

El conocimiento de lo que pasa en el organismo ayuda a controlar el embarazo y
sus complicaciones.

El valorar su propia salud va a depender del grado en que se cuide asi misma. UN
individuo con nivel de mas alto tiende de utilizar de manera mas adecuada. El
material comunicativo escrito. La comunicacion a través del lenguaje incluye tanto
como elementos sensitivos, como motores, en el uso y el entendimiento que se
utilizan para la expresion de las ideas.

Aprender sobre el cuidado que debe tener ella para su bebe.

Evaluacion.
La paciente ha aceptado que va a leer todo lo relacionado acerca del cuidado que
debe tener ella para el desarrollo de su bebe y para los cuidados que debe

conocer.
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2.5.12 Necesidad de vivir segun sus creencias.
Diagnostico de enfermeria
Necesidad cubierta debido al bienestar espiritual con la religion con la que ella

practica.

Objetivo
Continuar cubriendo sus necesidades de creencias.

Acciones de enfermeria

Apoyarle segun sus creencias y su religion.

Respetar sus creencias y preguntar que le agradaria que le preguntaran sobre su
religion si tiene participaciones algun acto religioso o no.

Evitar el aumento de la tension o la exageracion de la emocion.

Proporcionar apoyo emocional cuando la solucién de los problemas es inevitable.
Permitir un contacto comunicativo con otras personas y la oportunidad en la
planeacion de su propio cuidado.

Aumentar el apoyo emocional cuando la enfermedad y la hospitalizacion
aumentan las demandas en la persona para que esta se adapte a nuevas ideas,
situaciones o circunstancias.

Ayudar a lograr sucesos agradables con nuevas ideas situaciones y

comportamientos.

Evaluacién
La paciente se siente bien con su religion y le gusta que le respeten tal. Acude a

reuniones religiosas de vez en cuando con su familia.

2.5.13 Necesidad de termorregulacion
Diagnostico de enfermeria
Termorregulacion eficaz manteniendo esta necesidad cubierta ya que la paciente

se adapta facilmente a la temperatura ambiental.
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Objetivos:
Cubrir sus necesidad de termorregulacion a través de cubrirse o descubrirse

dependiendo de la situacion.

Acciones de enfermeria

Fomentar una conducta de auocuidado a traves de la ensenanza
informativa.motivar a la paciente para que continué manteniendo un bienestar
optimo, continuar con los cuidados necesarios para satisfacerlos requisitos
existentes.

Ensefiar a mantener la proteccion contra los extremos de la temperatura
ambiental. Conocer los métodos que se pueden utilizar en casa para disminuir las
temperaturas muy altas.

Acudir a la atencion medica inmediata cuando haya fiebre o una temperatura
muy baja

Vigilar estrechamente los signos vitales y reportarlos adecuadamente.

Fundamentacion cientifica.

La teoria del auto cuidado es una conducta aprendida que los individuos inician
por si mismos para conservar la vida, la salud y el bienestar.

Las senales que mandan los receptores de la piel para el fri6 o el calor son
capaces de modificar los patrones termostaticos del centro regulador del calor de
manera que la regulacion del calor pueda iniciarse a una temperatura un poco
mayor o menor de la necesaria para que se estimulen las neuronas sensitivas

para el calor o el frio.

Evaluacion
La paciente ha mostrado gran interés en conocer acerca de su auto cuidado para

mantener su estado de salud.

2.5.14 Necesidad de oxigenacion.
Diagnodstico de enfermeria.

Respiracion eficaz por lo que mantiene esta necesidad cubierta.
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Objetivos:
Lograr que la paciente permanezca en reposo relativo para mejora su estado de

salud.

Acciones de enfermeria:

Mantener a la paciente en decubito lateral izquierdo para favorecer la oxigenacion.
Registrar la frecuencia respiratoria.

Orientacion acerca de ejercicios respiratorios.

Orientar acerca de si practica deportes al aire libre.

Preguntar acerca de si algun miembro de la familia fuma.

La casa e la que vive tiene buena ventilacion.

Orientar acerca de si el paciente se preocupa al tener problemas de respiracion.

Fundamentacion cientifica.

El feto depende total mente de la madre para la obtencion del oxigeno la
eliminacion de bioxido de carbono durante la vida intrauterina, y los pulmones
fetales presentan colapso o estan parcialmente llenos de liquido amniotico que se
absorbe en el momento del vaciamiento, los ejercicios de respiracién mejoran la
circulacion con la postura adecuada ya que todas las células del organismo
requieren de la administracion continua y suficiente de oxigeno.

La respiracion voluntaria es facil mente controlada por el individuo.

Evaluacion.
La paciente mantiene las vias aéreas despejadas y la paciente aprecia el apoyo
que recibe de la enfermera.

La paciente hace preguntas respecto al procedimiento que se le realiza.
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3. PLAN DE ALTA

La amenaza de aborto enfrenta al paciente y a su familia a diversos problemas
emocionales y sociales, todos se angustian, pero mucho mas la paciente cuando
padece algun tipo de incapacidad debido a las condiciones en que se encuentra
mas si padece algun tipo de incapacidad debido a las condiciones en que se
encuentra, si la paciente no cuenta con informacion suficiente para comprender el
proceso del padecimiento.

La amenaza de aborto se acompana de un conjunto de manifestaciones clinicas
que reflejan alteraciones fisiolégicas, por tal motivo se establece el presente plan

de alta para que la paciente y su familia lo lleven a la practica en su domicilio.

Valoracion del cuidade prenatal.

Aunque se considera que el embarazo es un proceso normal se producen diversas
adaptaciones en su curso que impiden determinar los limites entre salud y
enfermedad. El bienestar de la madre y el hijo por nacer mejora cuando el estado
materno es saludable antes de la concepcion, y recibe supervision en las etapas
tempranas en todo el curso del embarazo los cuidados prenatales
Regulares son de importancia para lograr buenos resultados peri natales.
mantener reposo relativo
- acudir a sus citas prenatales cada mes o cuando se presenten algunos
problemas con respecto a sus necesidades.
- Verificar peso en cada visita médica.
- Toma de presion arterial buscando alteraciones cardiovasculares o
renales.
- Recibir la luz del sol.
- Actividades recreativas con la familia.
- Orientaciones a aprender a ordenar sus periodos de trabajo y descanso.
- Suenfo y reposo se recomienda 7 a 9 horas de suefio diariamente.
El bafno debera ser diario para estimular la circulacion refrescar y eliminar la

suciedad corporal.
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Eliminar la orina cada vez que se sienta deseo ya que esto presenta pesion
saobre la vejiga.

Preparar alimentos en escasa cantidad de grasa o suprimirla por completo

Eliminar los dulces y refrescos gaseosos en su dieta.

Sustituir la leche entera por leche descremada.

Ingerir verduras frescas.

Reducir la ingesta de sal y azlcar.

Vigilar diuresis.

Dieta fria o caliente no condimentada y sin grasa ingerir comidas escasas y
frecuentes ricas en carbohidratos acompafnadas de complejo B

Dieta seca en quintos.

Cuidado dental completo actividad fisica y descanso.

Respirar aire fresco.

En el primer trimestre si se presenta sangrado se sugiere suspender las

relaciones sexuales para evitar mayores problemas.

08



CONCLUSIONES.

Este proceso de atencion de enfermeria se desarrollo de acuerdo con lo

planeado observando una respuesta favorable por parte de la paciente respecto a
su embarazo ha seguido levando el control y acudiendo a sus citas en la unidad
de Nezahualcoyotl.
Como integrantes multidisciplinario del equipo de salud, somos las enfermeras las
principales responsables de detectar los problemas para darles una solucion
adecuada. Es muy grato para mi, haber elaborado este proceso ya que esto me
permite realizar una valoracion y detectar por medio de esta, las necesidades de la
paciente que acude a solicitar un servicio.

Un profesionista que sirve a una mujer sobre todo en procesos tan intimos y
de enorme valor para su existencia, como es el caso de la maternidad, debe
hacerlo con actitud comprensiva de sus circunstancias, con profundo respeto a su
dignidad y a sus derechos fundamentales pero tambien con especial
reconocimiento de su esfuerzo por una vida plena que le permita disfrutar la
experiencia del nacimiento de su hijo.

Para una enfermera, la mujer, su paciente, no es un solo cuerpo con 6rganos
para la reproduccion y con un feto en desarrollo, una mujer es vida, tradicion,
historia y cultura que merece lo mejor de nuestro servicio, de nuestra capacidad
humanistica y de la disposicion de ayuda que caracteriza a nuestra profesion en el
mundo, al analizar el proceso atencion de enfermeria.

Al realizar el cuidado integral de un ser humano y es tan complejo que no
solo basta de los conocimientos o intencion de hacerlo; se requiere de muchas
cualidades, tener conocimientos, intuicién, creatividad, habilidad, vocacion y
mucha paciencia para abordar al individuo desde su enfoque biopsicosocial y asi
poder suplir, ayudar o asistir a las necesidades basicas de una persona sana o
enferma.

Como mujer y enfermera me siento satisfecha con mi labor, ya que me
permite apoyar a las pacientes que llegan a esa area, por tanto, considero que la
enfermera debe tener capacitacion suficiente y poseer una gran responsabilidad

para el desarrollo de sus actividades, pues el paciente requiere de mayor atencion
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y cuidado; lo que permite, favorecer su integridad y bienestar para mantener y

respetar su individualidad.
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SUGERENCIAS

Uno de los propositos fundamentales del estudiante de la licenciatura en
enfermeria y obstetricia en el area hospitalaria es formar profesionales
competentes e informados, dotados de sentido social y conciencia para que,
vinculados a las necesidades participen con una perspectiva critica en la
promocion de los cambios y transformaciones requeridos por la sociedad.

Los egresados de la licenciatura en enfermeria y obstetricia se distinguen por su
desempeno profesional que contribuye a soluciones de los problemas

Para cumplir con esta responsabilidad es necesario desarrollar habilidades
intelectuales como el analisis, la sintesis el pensamiento reflexivo, la capacidad
de resolver problemas para la toma de decisiones fundamentadas en la
planeacion del cuidado asi como la basqueda y manejo de informacion a través
de diferentes medios; asi como actitudes para establecer relaciones personales
favorables, sustentadas en la comprension y respeto por el otro, asi como la
disposicion para trabajar en equipo de manera responsable, por tal motivo sugiero.
-Motivar al personal de enfermeria que se capacite cada vez mas y asi
proporcionar un cuidado eficaz a los pacientes.

-Invitar al personal participar en los programas de mejora de calidad de atencion
del derecho habiente para el mejoramiento de la salud.

- Promover la aplicacion del proceso de atencidon de enfermeria al personal acerca
del cuidado integral del paciente en el area hospitalaria.

- La enfermeria es la base fundamental para una mejor atencion del paciente y se
requiere de un cambio de actitud positiva, para comprender el arte y aprender

habilidades de la ensefianza y tener suficiente aptitud fisica y mental.
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ANEXOS



Instrumento de Valoracion de las 14
Necesidades Basicas

Fuente: Documento manejado en el seminario de Proceso de atencion de
enfermeria ENEO UNAM 2004

Ficha de identificacion

Nombre ) Edad: Peso: Talla:
Fecha de nacimiento: Sexo: Ocupacion:

Escolardad: Fecha de admision: Hora
Procedencia: Fuente de informacion:_ -
Fiabilidad (1-4): ~ Miembro de la familia/persona o

Significativa:

Valoracion de las Necesidades Humanas

I. Necesidades basicas de Oxigenacién, Nutricion e hidratacion, Eliminacion y

termorregulacion:

a) oxigenacion

Subjetivo:
Disenia debido a: ~ Tos productiva seca :
Dolor asociado con la respiracion: Fumador 3 -

Desde cuando fuma/cuantos cigarros al dia/varia la cantidad segin su estado

emocional —

Objetivo:

Registro de signos vitales v caracteristicas
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l'os productiva/seca: _ Estado de conciencia: -

Coloracion de piel/lechosungucales/peribucal:

Circulacion del retorno venoso:

Otros:

b) Nutricion e Hidratacion

Subjetivo:

Dieta habitual tipo: Numero de comidas dianas:

Trastornos digestivos:

Intolerancia alimentaria/alergias:

Problemas de masticacion y deglucion:

Patron de ejercicio:

Objetivo:

Turgencia de la piel:

Membranas mucosas hidratadas/secas:

Caracteristicas de ufas/cabello:

Funcionamiento neuromuscular y esquelético:

Aspecto de los dientes y encias:

Hendas, tipo y tiempo de cicatrizacion:

Otros:

¢) Eliminacion

Subjetivo:

Habitos mtestinales: Caracteristicas de las heces,

Orina y menstruacién:
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Historas de hemorragias enfermedades renales/ otros:

Uso de laxantes: Hemorroides:

Dolor al defecar/ menstruar: orinar:

Como influyen las emociones en sus patrones de eliminacion;

Objetivo:

Abdomen/caracteristicas:

Ruidos intestinales:

Palpitacion de la vejiga urinaria:

Otros:

d) Termorregulacion

Subjetivo:

Adaptabilidad a los cambios de temperatura:

Ejercicio/tipo y frecuencia:

Temperatura ambiente que le es agradable:

Objetivo:

Caracteristicas de la piel:

Transpiracion:

Condiciones de entorno fisico

Otros:
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2. Necesidades basicas de: moverse y mantener una buena postura. de descanso v
sueno, de uso de prendas de vestir adecuadas, de higiene y proteccion de la piel v

evitar peligros.

a) moverse y manlener una buena postura.
Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana:

Actividades en el tiempo libre:

Habitos de descanso:

Habitos de trabajo:

Objetivo:

Estado del sistema musculo esquelético/fuerza:

Capacidad muscular tono/resistencia/flexibilidad:

Postura:

Ayuda para la deambulacion:

Dolor con el movimiento:

Presencia de temblores: Estado de conciencia:

Estado emocional:

b) Descanso y suefio

Subjetivo:

Horario de descanso, Horario de sueno:
Horario de descanso: Horaro de sueno:
Siesta:

Avudas: - o .

. Padece insomnio?:

A que considera que se deba:
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. Se siente descansado al levantarse”?

Objetivo:

Estado mental: ansiedad/estrés/ lenguaje: o
Ojeras: Atencion: Bostezos:
Concentracion:

Apatia: Cefaleas:

Respuesta a estimulos:

Otros:

¢) Uso de prendas de vestir adecuadas

Subjetivo:

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

. Su autoestima es determinante en su modo de vestir?:

;Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria?:

(Necesita ayuda para la seleccion de su vestuario?:

Objetivo:

Viste de acuerdo a su edad:

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse:

Vestido incompleto: ~Sucio:

Otros:

Inadecuado:
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d).-Higiene v proteccion de la piel
Subjetivo:

Frecuencia de aseo:

Momento preferido para el bafo:

. Cuantas veces se lava los dientes al dia?:

Aseo de mano antes y después de comer:

Después de eliminar:

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

Objetivo:

Aspecto general:

Olor corporal:

Halitosis:

Estado del cuero cabelludo:

Lesiones dermicas, que tipo:

Otros:

d) Evitar peligros.
Subjetivo:

Que miembros componen su familia de pertenencia:

Como reaccionan ante una situacion de pertenencia:

;Conoce las medidas de prevencion de accidentes?:

En el hogar:

En el trabajo:

¢ Realizar controles periodicos de salud recomendados?:

Como canaliza las situaciones de tension en su vida:

80



Objetivo:
Deformidades congénitas:
Condiciones del ambiente en su hogar:

Trabajo:

Otros:

3. Necesidades basicas de: comunicarse, de vivir segin sus creencias y valores, de
trabajar y realizarse, de jugar y participar en actividades recreativas y de

aprendizaje.

a) Necesidad de comunicarse.
Subjetivo:

Estado civil: Afios de relacion: Vive con:

Preocupaciones/estrés:

Otras personas que puedan ayudarle:

Rol de la estructura familiar:

Comunica sus problemas debido a la enfermedad/estado:

Cuanto tiempo pasa sola:

Frecuencia de los diferentes contactos sociales en el trabajo:

Objetivo:
Habla claro: Confusa:
Dificultad en la vision: Audicion:

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

Otros:
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b) Vivir segun sus creencias v valores.

Subjetivo:

Creencia religiosa:

(Su creencia religiosa le genera conflictos personales?:

Principales valores en la familia:

Principales valores en la familia:

¢ Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir?:

Objetivo:

Habitos especificos de vestir (Grupo social, religioso):

i Permite el contacto fisico?:

¢;Tiene algun objetivo indicativo de determinados valores o creencia’:

c) Trabajar y realizarse
Subjetivo:

(Trabajar actualmente?: Tipo de trabajo:

Riesgos:

¢ Cuanto tiempo le dedica al trabajo:

¢ Esta satisfecho con su trabajo?:

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

¢ Esta satisfecha con el rol familiar que juega?: S
Objetivo:
Estado emocional: calmado / ansioso / enfadado / retraido / temeroso / irritable / inquieto

cuforico:



4. Jugar y participar en actividades recreativas.
Subjetivo:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre:

i Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de su necesidad?:

Existen recursos en su comunidad para la recreacion?:

A participado en alguna actividad ludica o recreativa?:

Objetivo:

Integridad del sistema neuromuscular:

(Rechaza las actividades recreativas?:

. Su estado de animo es apatico/aburrido/participativo?:

Otros:

Objetivo:

Estado del sistema nervioso:

Organo de los sentidos:

Estado emocional/ansiedad/dolor:

Memona reciente:

Memoria remota:

Otras manifestaciones:
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Conclusion Diagnostica de Enfermeria

|

Necesidad Grado de Diagnostico de
dependencia entermeria |
1. Oxigenacion. |
PD
D
2. Nutrnicion/Hidratacion. I
PD
D
3. Ehminacion. I
PD
D
4 Moverse y mantener una I
Buena postura. PD
D
5. Descanso y suefio. |
PD
D
6. Usar prendas de vestir [
Adecuadas. PD
D
7. Termorregulacion. I
PD
D
8. Higiene y proteccion de la piel. I
PD
D
9. Evitar peligros I
PD
D
10. Comunicarse I
PD
D
11. Vivir seglin sus creencias I
y valores PD
D
12. Trabajar y realizarse. I
PD
D
13. Jugar y participar en I
Actividades recreativas. PD _
D
14. Aprendizaje. I
PD
- D
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