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INTRODUCCION

Actualmente en el desarrollo y evolucion de enfermeria se requiere de
conocimientos y visiones mucho mas extensas, para su formacion profesional de
las enfermeras, surge la necesidad de tomar modelos tedricos que ayuden a
identificar los problemas y factores de riesgo en la salud, que participan en la
construccion del proceso atencién de enfermeria.

El proceso atencién de enfermeria exige al profesional, conocimientos, habilidades
y destrezas para observar, interrogar, planear, interveniry evaluar los problemas
de salud, asi mismo se requiere de conocimientos de las ciencias bioldgicas y
socioculturales.

Por tal motivo para dar una atencion integral de calidad, capaz de ayudar a la
persona y su familia a mejorar su estilo de vida en sus 14 necesidades, la
enfermera actual se basa en un proceso atencion de enfermeria, el cual es un
método sistematico y organizado para administrar cuidados de enfermeria
individualizados de acuerdo con el enfoque basico de cada persona, de una
alteracion real o potencial (Alfaro).

El proceso atencion de enfermeria, se realizé a una persona adulta joven, con el
fin de proporcionar ayuda para satisfacer sus necesidades, esta basado con el
modelo de Virginia Henderson, la cual define a la persona como un ser humano
anico y complejo y que necesita satisfacer sus 14 necesidades bésicas, para su
desarrollo y crecimiento, para mantener su salud, y adquirir su independencia.

En la metodologia se describe como se llevé a cabo el presente proceso atencion
de enfermeria a una persona adulta joven.

Posteriormente en el marco tedrico se define el proceso atencion de enfermeria y
las etapas que lo integran, asi como el modelo de Virginia Henderson, el cual se
utilizé para elaborar el presente trabajo, también se desarrolla las complicaciones
en el embarazo, que presenta la persona, ya que actualmente cursa con un
embarazo gemelar, con amenaza de parto prematuro relacionado con un proceso
infeccioso.

En la aplicacion del proceso atencion de enfermeria, se presenta el caso y
posteriormente el desarrollo de las etapas del proceso enfermero de acuerdo a las
14 necesidades basicas que menciona Henderson se llevo a cabo la valoracion
(datos de independencia/dependencia), donde se elaboraron los diagnésticos de
enfermeria editados por la NANDA, continuando con la etapa de planificacion, se
formularon los objetivos y acciones, y por ultimo se evaluaron los resultados que
fueron satisfechos.



En las conclusiones se hace mencidén de los objetivos alcanzados, asi como la
experiencia profesional que me ha dejado la realizacion de este proceso
enfermero.



OBJETIVOS

Objetivo general:

Aplicar los conocimientos adquiridos durante la formacion académica en sistema

universidad abierta, en el desarrollo del proceso atencion de enfermeria.

Objetivos especificos:

Aplicar un proceso atencion de enfermeria a una persona joven adulta, en una
situacion real, para tratar de lograr satisfacer sus 14 necesidades basicas, asi

como su independencia.

Desarrollar un proceso atencion de enfermeria utilizando el modelo de Virginia
Henderson, como opcion para presentar un examen profesional, y asi poder

obtener el titulo de Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia.






1. METODOLOGIA

El proceso de atencidén de enfermeria que presento se ha elegido como opcién de
titulacion para obtener el titulo de Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia, para la
cual surgi6 la necesidad de elegir una persona que tuviera problemas de salud y
factores de riesgo para su persona y familia.

Posteriormente se solicitd asesorias a un docente de la Escuela Nacional de
Enfermeria y Obstetricia, lo cual aceptd fungir como asesor del presente proceso
atencion de enfermeria, programando las asesorias necesarias en la Ciudad de
Toluca y contacto para las revisiones y correcciones via correo electronico.

Posteriormente realicé una revision bibliografica del proceso atencién de
enfermeria y del modelo de Virginia Henderson y bibliografia de Ginecologia y
Obstetricia.

Después de observar cinco pacientes del servicio de Ginecologia, en el Hospital
General de Toluca Dr. Nicolas San Juan, decidi que Gloria era la persona, para
aplicar un proceso atencion de enfermeria, por que era necesario la intervencién
de enfermeria para ayudar a cumplir sus 14 necesidades bésicas, las cuales 11 de
ellas no eran satisfactorias, ya que mi objetivo primordial es ayudar a Gloria a que
comprenda que ella es la responsable para cuidar su salud.

El proceso enfermero se llevo a cabo basado en la filosofia del modelo de Virginia
Henderson y las cinco etapas del proceso atencion de enfermeria.

En la etapa de valoracion y diagnéstico.- por medio de la observacién e
interrogatorio se recopilaron los datos y se analizaron. Asi como el andlisis del
grado de independencia/dependencia en la satisfaccion de cada una de las 14
necesidades. Para la valoracion fue necesario acudir a su domicilio en dos
ocasiones, y sesiones en el Hospital cuando acudia a consulta.

En la etapa de planificacion y ejecucion.- realicé la formulacion de los objetivos
encaminados a la independencia, en base a su problema o causa de dificultad
detectados en la valoracion y posteriormente se planed la intervencion de
enfermeria.

En la etapa de evaluacion.- se logr6 que Gloria alcanzara sus criterios de
independencia, y se cumplieron los objetivos.



2. MARCO TEORICO
2.1. Proceso atencion de enfermeria
2.1.1 Concepto de enfermeria

La enfermeria como profesion, ha sido definida por personalidades en el campo de
las organizaciones profesionales y en relacion a sus funciones.

La definicion mas antigua de la enfermeria fue la de Florence Nightngale en 1859,
dice que la enfermeria tiene <<la responsabilidad de cuidar la salud de las
personas; y tiene que poner a la persona en la mejor forma posible para que la
naturaleza pueda actuar sobre ella>>.

En 1961 Virginia Henderson describe la definicion de la enfermeria a nivel
internacional, como la asistencia al individuo, enfermo o sano en la ejecucion de
aquellas actividades que favorece la salud o la recuperacion de la misma (o una
muerte en paz), tareas que él podria realizar sin ayuda si tuviera las energias,
fuerza de voluntad o conocimientos necesarios.*

La enfermeria es la ciencia y el arte, de proporcionar cuidados de “prediccion,
prevencion y tratamiento” de las “respuestas humanas” del individuo, familia, y
comunidad a procesos vitales (problemas de salud reales o potenciales) asi como
la colaboracion con los demés integrantes del equipo sanitario en la solucion de
las respuestas fisiopatoldgicas.”

De modo que considero que la enfermeria es una profesion que brinda cuidados
de calidad, sin olvidar lo emocional, al individuo sano o enfermo, basado en el
método tedrico-practico y a la vez detectar factores de riesgo, para dar una
atencién oportuna, para evitar posibles complicaciones.

2.1.2 Generalidades del proceso atencion de enfermeria

Concepto del proceso atencion de enfermeria.

El proceso atencion de enfermeria, es un método sistematico y organizado para
administrar cuidados de enfermeria individualizados de acuerdo con el enfoque

basico de que cada persona o grupo de personas responde de forma distinta ante
una alteracion real o potencial de la salud.’

I
lyer W. Patricia Proceso de enfermeria y diagnéstico de enfermeria, 1987 p.. 2

2 Rodriguez S.A. Bertha Proceso enfermero, avances cientificos, p.. 19

3
Alfaro, RN, MSN Rosalinda Aplicacién del proceso de enfermeria, p.. 16



En otras palabras es una serie de acciones que realiza la enfermera(o), en un
orden especifico, con el fin de asegurar que una persona, familia o comunidad
necesita del cuidado de salud, y reciba el mejor cuidado de enfermeria.

La funcion que realiza la enfermera(o) es la de brindar cuidados a personas sanas
o enfermas mediante funciones que contribuyan a mantener la salud o recuperar
la misma, o en su defecto a un buen morir, actividades que realizaria por si mismo
si tuviera la fuerza, conocimiento o voluntad necesaria. Todo ello que le ayude a
recobrar su independencia de la forma mas rapida posible.

Caracteristicas del proceso enfermero.

= Es un método:
Porque es una serie de pasos mentales a seguir por la enfermera(o), que le
permiten organizar su trabajo y solucionar problemas relacionados con la salud de
los usuarios, lo que posibilita la continuidad en el otorgamiento de los cuidados;
por tal motivo se comparan con las etapas del método de solucién de problemas y
el método cientifico.

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

» Es humanista:
Por considerar al hombre como ser holistico (total e integrado) que es mas que la
suma de sus partes y que no se debe fraccionar

» Esintencionado:
Por que se centra en el logro de objetivos, permitiendo guiar las acciones de las
causas del problema o disminuir los factores del riesgo; al mismo tiempo que
valora los recursos (capacidades), el desempefio del usuario y el de la propia
enfermera(o).

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

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

= Es interactivo:
Por requerir de la interrelacion humano-humano con el (los) usuario(s) para
acordar y lograr objetivos comunes.*

T
Ibidem, Rodriguez S.A. Bertha p..24



El proceso de enfermeria constituye un método sistematico y organizado para
administrar cuidados de enfermeria. Cuando todas las enfermeras lo emplean de
forma regular, aumenta la calidad de los cuidados, ya que es menos probable que
se produzcan omisiones o duplicaciones en la atencién al paciente. El proceso de
enfermeria fomenta el establecimiento y planificacion de objetivos mutuos, de
forma que tanto al paciente como la enfermera hagan su aportacion en el plan
global de cuidados. Esto ayuda a que el enfermo se sienta parte importante de un
equipo que trabaja para cumplir objetivos comunes y le estimula a participar en las
decisiones relativas al cuidado de su propia salud.®

El proceso atencion de enfermeria nos permite desarrollar sus etapas con enfoque
a brindar atencion de calidad al individuo sano o enfermo.

El proceso atencidn de enfermeria representa un plan terapéutico, que se puede
emplear, para tratar a la persona como un todo (es decir, el paciente es un
individuo Unico que responde a su entorno y estado de salud de una forma
particular y que precisara acciones de enfermeria adaptadas especificamente a él,
no sélo a su enfermedad).

Beneficios de utilizar el proceso de enfermeria:

= Brindar una atencién de calidad, trabajando con esta metodologia.

» Se delimita el campo de accion especifico de enfermera.

» La enfermera podria experimentar la satisfaccion al ser valoradas por los
integrantes del equipo sanitario.

» Desarrolla a pensamiento critico, es decir un pensamiento analitico,
derivado, cuidadoso y dirigido al logro de un objetivo.

= Emplea principios y el método cientifico para emitir juicios basados en
evidencias.

= Compromete al individuo, familia y comunidad para tomar parte activa en
las decisiones y cuidados que permitan mantener o recuperar la salud.

» Constituye un método organizado para proporcionar cuidados de
enfermeria.

* Impide omisiones y repeticiones innecesarias.

= Permite una mejor comunicacion.

» Estimula la participacion del paciente.

= Aumenta la satisfaccion de las enfermeras ante la consecucion de
resultados.

2.1.3 Etapas del proceso atencion de enfermeria.

El modelo de Virginia Henderson como marco conceptual es perfectamente
aplicable en todas y cada una de las etapas del proceso enfermero.

5
Ibidem, Alfaro Rosalinda p.. 13



2.1.3.1 Valoracién

Es la primera etapa del proceso atencion de enfermeria, se define como el
proceso organizado y sistematico de la recopilacion de datos, que conciernen a la
persona, familia y su entorno para obtener respuestas humanas y fisiopatélogicas
con lo que se logra el conocimiento integral de la persona o grupos.

La valoracion permite recoger multitud de datos sobre la persona, familia y
comunidad, facilita poder captar factores especificos y la realizacion de
actuaciones de enfermeria y a la vez se confirma la existencia del problema. En
esta etapa se determina:

» El grado de independencia/dependencia en la satisfaccion de cada una de
las 14 necesidades.

» La causa de la dificultad en tal satisfaccion.

» Lainterrelacion de unas necesidades con otras.

» La definicion de los problemas y su relacién con las causas de dificultad
identificadas.®

2.1.3.2 Diagnéstico de enfermeria.

Es la segunda etapa del proceso atencion de enfermeria se define como un
problema de salud real o potencial (de un individuo, familia o grupo) que las
enfermeras pueden tratar de forma legal e independiente, iniciando las actividades
de enfermeria necesarias para prevenirlo, resolverlo o reducirlo.’

En la etapa de diagnostico de enfermeria, se realiza el andlisis y sintesis de los
datos que nos llevara a emitir un juicio, para asi identificar los problemas de salud
o, lo que es lo mismo, especificar los diagnésticos de enfermeria.®

De acuerdo con Virginia Henderson, la enfermera tendr4 una intervencion
auténoma, después de haber identificado los problemas de salud de la persona,
se obtendrd interrelacionando los diferentes datos de independencia que se
obtuvieron en la fase de valoracion de las 14 necesidades basicas.

Importancia del diagndstico de enfermaria en diferentes areas.
El diagnostico de Enfermeria a su incidencia en la practica clinica parece que ha
motivado a las enfermeras a investigar por lo que en 1980 las investigaciones

sobre diagndstico han aumentado considerablemente.

También en las escuelas se ha estado exigiendo que los estudiantes piensen de

Fernandez Ferrin Carmen, Novel M. G. El proceso de atencién de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson p.9

8 Ibidem, Alfaro Rosalinda p.. 59
Ibidem, Fernandez Ferrin C.p41



una forma critica, antes de asumir simplemente el porque un individuo tiene un
determinado diagndstico médico. Y que acciones de enfermeria son necesarias.

El uso del diagnostico de enfermeria permite a la enfermera ir més alla del modelo
médico, e identificar aquellos problemas que pueden o no estar relacionados con
el diagndstico médico. Las enfermeras pueden asumir mas completamente su rol
diferenciado como administradores de cuidados de salud.

Los diagnosticos de enfermeria proporcionan un método para describir el estado
de salud de una persona de forma clara y concisa para facilitar la comunicacion y
el reconocimiento.

Las dificultades para formular el diagndéstico se reducira en gran parte si la
enfermera utiliza las listas de diagndstico de enfermeria de la NANDA para la
mayoria de sus enunciados diagndsticos.

El uso de diagnosticos de enfermeria puede estimular a las enfermeras a explorar
patrones de interacciébn que antes se pasaban por alto o eran desconocidos y a
dirigirse a todas las necesidades humanas de los individuos con la esperanza de
que la enfermera y sobre todo el paciente obtengan la recompensa.

Componentes de los diagndsticos
Cada categoria diagnéstica consta de los siguientes elementos:

1. Etiqueta diagnéstica o nombre.
2. Definicion.
3. Caracteristicas definitorias.

Bases para la formulacion de diagnoéstico

a) Diagnéstico real:
Cuando se realiza un diagnostico real se enunciara escribiendo primero el nombre
0 etiqueta diagndstica, relacionado con la etiqueta o factor relacionado
contribuyente o manifestado por las caracteristicas definitorias mayores y/o
menores observadas.’

b) Diagnostico potencial:
La forma de enunciarlo seria citando primero el nhombre o etiqueta diagndstica
precedido de la palabra <potencial> y relacionado con la etiologia o factor
relacionado contribuyente.*

9
10Ibidem, Fernandez Ferrin Carmen .p 45
Ibidem, p.. 45
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c) Diagnéstico posible
La forma correcta de enunciarlo seria citando primero el nombre o etiqueta
diagnéstica precedido de la palabra <posible> y relacionado con la etiologia o
factor relacionado contribuyente.™

2.1.3.3 Planificacién

La planeacion es la tercera etapa del proceso enfermero que después de haber
formulado los diagnésticos enfermeros y problemas interdependientes y que
consiste en la elaboracion de estrategias para prevenir, minimizar o corregir los
problemas y se determinen los cuidados de enfermeria en forma individualizada,
organizada y encaminada a los cumplimientos de los objetivos trazados.

La planificacion se inicia con la determinacion de las prioridades y que incluyen la
formulacién de objetivos y el establecimiento de las actividades a llevar a término
para alcanzar los objetivos.

Fijacion de prioridades

Al brindar cuidados de enfermeria al individuo, familia o grupos, se debe observar
los problemas, situaciones y prioridades, que pueden cambiar dia a dia o incluso
hora a hora. La enfermera debe fijar prioridades de acuerdo al estado actual de las
situaciones y de los problemas que estén presentes. Asi la enfermera tiene la
capacidad y el conocimiento de poder decidir cuales son los problemas mas
importantes.

Posteriormente se determina el orden de los cuidados de enfermeria, y ver a que
problema se atiende en primer lugar, tomando en cuenta que no siempre se
resuelven uno detrds de otro, en ocasiones se trabajar4 en varios problemas
distintos durante el transcurso de la jornada.

Formulacién de objetivos

Siguiendo la estructura de Virginia Henderson, los objetivos deben fijarse como
metas a alcanzar por el paciente/usuario en un término de niveles de
independencia en relacién con sus condiciones particulares como persona.*

Al formular objetivos especificos se debe tener en mente la estructura del modelo,
identificado en la etiologia del problema una posible falta de conocimientos, fuerza
o voluntad como origen o causa de la dificultad. En el objetivo general es distinto
ahi se formula identificando solamente la resolucibn o mejora del problema
identificado en la etiqueta diagndstica.

%% Ibidem, Fernandez Ferrin Carmen p.. 46
Ibidem, Fernandez Ferrin Carmen p.. 54
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Determinacion de las actividades

Con el modelo de Virginia Henderson lo primero que debe decidirse es que el
modelo de intervencién que vamos a planificar debe ir encaminado a la suplencia
o0 a la ayuda, total o parcial.”® Esto quiere decir que la intervencién va encaminada
a realizarla solo la enfermera, o en conjunto con el usuario, o también con la
familia.

Las funciones de enfermeria deben realizarse de acuerdo a los objetivos
especificos ya planeados, con el fin de reforzar, aumentar, sustituir, afiadir o
complementar la fuerza, voluntad o conocimiento que le faltan a la persona o
familia.

2.1.3.4 Ejecucion

Es la cuarta etapa del proceso enfermero y esta enfocada al inicio de aquellas
intervenciones de enfermeria que ayudan al cliente a conseguir los objetivos.*

La planificaciéon y la ejecucién a menudo estan intimamente relacionadas.” De
modo que las actividades de enfermeria en el dmbito clinico, al parecer la
enfermera no toma en cuenta la planificacion, si no de inmediato detecta el
problema y actla con una serie de intervenciones de enfermeria y al parecer omite
la planificacion pero la realidad es que la enfermera actia mentalmente
elaborando un plan rapido a medida que ejecuta las intervenciones de enfermeria.

En la ejecucion, la enfermera revisa sus acciones que estén de acuerdo con las
caracteristicas del usuario, se asegura de sus conocimientos y habilidades
necesarias para realizar las actividades planeadas, posteriormente redne su
material y equipo para llevar acabo cada intervencion, posterior a esta preparacion
lleva a cabo las intervenciones de enfermeria independientes e interdependientes
planeadas, y finalmente cumple con el registro de sus actividades realizadas en la
hoja de enfermeria en calidad de documento legal permanente del usuario y como
requisito indispensable para valorar evolucion del paciente. Esta serie de pasos se
lleva a cabo en el ambito clinico.

2.1.3.5 Evaluacién

Es la dltima etapa del proceso enfermero donde Virginia Henderson nos dice que
la evaluacion nos ayuda a determinar los criterios que nos indicaran los niveles de

13
Ibidem, p.p 59
14 P-p

5 Ibidem, Rodriguez S.A. Bertha p.89
Ibidem, Alfaro Rosalinda p.. 59
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independencia mantenidos y/o alcanzados a partir de la puesta en marcha del plan
de cuidados, ya que segun Henderson la meta es ayudar al individuo a conseguir
su independencia maxima en la satisfaccion de las necesidades, lo mas
rapidamente posible.*

En esta etapa se evalla el logro de los objetivos fijados. Por lo tanto, si los
objetivos han sido establecidos previamente con valores de independencia a
alcanzar, los criterios de resultados que miden estos objetivos también nos
determinaran si dichos valores de independencia se han alcanzado o no."

El proceso de evaluacion tiene dos etapas:

1. Recogida de datos sobre el estado de salud del paciente

2. Comparacion de los datos recogidos con los resultados esperados vy juicio
sobre la evolucion del paciente hacia la consecucion de los resultados
esperados.

Juicios sobre la evaluacién

Después de haber recogido los datos sobre el estado de salud del paciente, se
comparan estos datos con el resultado esperado. El siguiente paso es realizar un
juicio sobre los pasos con el paciente, en este punto hay 3 posibilidades:

1. El paciente ha alcanzado el resultado esperado.

2. El paciente esta en el proceso de lograr el resultado esperado.

3. El paciente no ha conseguido el resultado esperado y no parece que lo
vaya a conseguir.*

2.1.4 Modelo de atencion de Virginia Henderson

El modelo de Virginia Henderson es conocido por la mayoria de las enfermeras
por lo que es de mayor interés estudiar su modelo, para trasladar sus ideas a la
practica de enfermeria.

Virginia Henderson naci6 en 1892 en Kasas (Missoun), inicia su carrera
profesional en 1992 en un contexto en que la demanda de cuidados en
enfermeras eran bien patente, tras una guerra mundial y con una grave crisis
econdmica y social en puertas.

Henderson después de haber laborado como docente asistencial e investigadora,
da a conocer la definicion de la funcién propia de la enfermera de la siguiente
forma: <<La unica funcién de la enfermera es asistir al individuo sano o enfermo,

16
17 Ibide, Fernandez Ferrin C. p. 10

18 Ibidem, p.57
Ibidem, lyer W. Patricia p.p. 253, 254
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en la realizacion de aquellas actividades que contribuyen en la salud o a su
recuperacion (o a una muerta serena), actividades que realizaria por si mismo si
tuviera la fuerza, conocimiento o voluntad necesaria. Todo ello de manera que le
ayude a recobrar su independencia de la forma mas rapida posible>>.*

Los elementos mas importantes del modelo son:

1. La enfermera asiste a los pacientes en las actividades esenciales para
mantener o recuperar la salud o alcanzar la muerte tranquila.

2. Introduce y/o desarrolla el criterio de independencia de la persona en la
valoracion de la salud.

3. ldentifica 14 necesidades humanas basicas que componen “los ciudadanos
enfermos” y esferas en las que se desarrollan los ciudadanos.

Se observa una similitud entre las necesidades y las escalas de las necesidades
de Maslow, las 7 necesidades primeras estan relacionadas con la fisiologia, de la
82 a la 92 relacionadas con la seguridad. la 102 esta relacionada con la propia
estima, la 112 relacionada con la pertenencia y desde la 122 a la 142 relacionadas
con la auto-actualizacion.

Es asi como Henderson dice que las 14 necesidades humanas basicas y
fundamentales que comparten todos los seres humanos que pueden no satisfacer
por causa de la enfermedad o en determinadas etapas del ciclo vital incidiendo en
ellas factores fisicos, psicolégicos o sociales. Las 14 necesidades basicas son las
mismas para todos los seres humanos y existen independientemente de la
situacion en que encuentre cada individuo.

Las actividades que las enfermeras realizan para ayudar al paciente para cubrir
estas necesidades es lo que Henderson denomina cuidado basico de enfermeria.
Estos cuidados basicos se aplican a través de un plan de cuidados de enfermeria
elaborado en razon de las necesidades detectadas.

Conceptos y subconceptos basicos del modelo de Henderson

2.1.4.1 Persona:

Henderson define a la persona como un ser humano Unico y complejo con
componentes bioldgicos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales que tienen 14
necesidades basicas que deben satisfacer para mantener su integridad fisica y
psicolégica y promover su desarrollo y crecimiento.”

19
Zolbidem, Fernandez Ferrin C. p. 4

Ibidem, Fernandez Ferrin C. p.. 4
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Necesidades basicas

Necesidad de oxigenacion

Necesidad de nutricion e hidratacion

Necesidad de eliminacion

Necesidad de moverse y mantener buena postura
Necesidad de descanso y suefio

Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas
Necesidad de termorregulaciéon

Necesidad de higiene y proteccion de la piel
Necesidad de evitar peligros

10 Necesidad de comunicarse

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

13.Necesidad de jugar en actividades recreativas
14.Necesidad de aprendizaje

CoNoGhRWNE

Las 14 necesidades bésicas son comunes en todos los individuos, a cada
persona, en su unidad, tiene la habilidad y capacidad de satisfacerlas de modo
diferente, si tuviera fuerza, conocimiento o voluntad necesaria, con el fin de crecer
y desarrollarse a lo largo de su vida. La diferencia de cada persona en su
satisfaccion de las 14 necesidades basicas estan determinadas por los aspectos
biolégicos, psicologicos, socioculturales y espirituales, asi como por la estrecha
interrelacion existentes entre las diferentes necesidades que implica que cualquier
modificacion en cada una de ellas puede dar lugar a modificaciones en las
restantes.

Las necesidades basicas son las mismas para todas las personas y estan
presentes independientemente de las situaciones en que se encuentre cada
persona. Sin embargo las necesidades se modifican de acuerdo a los factores,
estos son:

» Factores permanentes: Edad, sexo, medio sociocultural, nivel de
inteligencia y la capacidad fisica, de cada individuo.

= Factores variables: Estos factores van encaminados de acuerdo a la
patologia que presenta cada persona.

2.1.4.2 Salud:

Virginia Henderson desde una filosofia humanista considera que los individuos
tienen ciertas capacidades y recursos, reales o potenciales. Donde cada persona
busca y trata de lograr la independencia, asi como la satisfaccion de las
necesidades de forma continua, con el fin de mantener en estado optimo la salud

15



Para Virginia Henderson la salud es la satisfacciéon por uno misma de sus propias
capacidades, de las 14 necesidades béasicas. Cuando esto no es posible la
persona pierde su independencia y aparece una dependencia que se debe a 3
causas, segun Henderson y los identifica como:

1. Falta de fuerza
2. Falta de conocimiento
3. Falta de voluntad

Independencia:

Es la capacidad de la persona para satisfacer por si misma sus necesidades
basicas, es decir, llevar a cabo las acciones adecuadas para satisfacer las
necesidades de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y situacion.?La
independencia es la satisfaccién de las necesidades especificas y Unicas para
cada individuo. Esto quiere decir que cada individuo realiza sus propias
necesidades que le deje satisfaccion, por ejemplo: la necesidad de jugar y
participar en actividades recreativas, cada persona va a realizar la actividad que
mas le guste y le deje esa satisfaccion.

Como se ha comentado anteriormente, los criterios de independencia deben ser
considerados de acuerdo a las caracteristicas especificas de cada persona, estos
varian de acuerdo a los aspectos biofisiolégicos, psicologicos, socioculturales y
espirituales.

Dependencia
Puede ser considerado en una doble version:

» La ausencia de actividades llevadas a cabo por la persona con el fin de
satisfacer las 14 necesidades.

= O que se realicen actividades que no resulten adecuadas 0 sean
insuficientes para conseguir la satisfacciéon de las necesidades.?

Esto quiere decir que la dependencia se lleva a cabo cuando la persona ya no
puede desarrollar sus necesidades basicas por si solo y necesita recurrir a otra
persona para asistirla(o) en sus necesidades, 0 a su vez le ensefie lo que debe
hacer o le realicen lo que no puede hacer por si mismo.

Los factores de dependencia, son los mismos que se han mencionado en la
independencia de acuerdo con los componentes especificos de la persona.

Las causas de dificultad
Son los obstaculos o limitaciones personales o del entorno, que impiden a la
persona satisfacer sus propias necesidades.”

21
29 Ibidem, Fernandez Ferrin C. p. 6

23 Ibidem, p..7

Ibidem, Fernandez Ferrin C. p. 7
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Los obstaculos o limitaciones, Virginia Henderson los agrupa en 3 posibilidades:

1. Falta de fuerza: Fuerza no es solo la capacidad fisica o habilidades

mecanicas de las personas.

Es también la capacidad de la persona para llevar a término sus acciones
pertinentes a la situacion, lo cual va acompafiado por el estado emocional,
de las funciones psiquicas, capacidades intelectuales.

Falta de conocimiento: En las cuestiones esenciales de su propia salud y
situacion de enfermedad, la propia persona y sobre los recursos propios y
ajenos disponibles.

Falta de voluntad: Es la incapacidad o limitacion de cada persona para
comprometerse en una decision adecuada a la situacion y la ejecucion y
mantenimiento de sus acciones oportunas para satisfacer sus
necesidades.

Estas tres causas son las que dan lugar a una dependencia que puede ser parcial
o total, o también es temporal o permanente, estos aspectos se deben valorar
para la planificacion, de las intervenciones de enfermeria.

2.1.4.3 Entorno:

Virginia Henderson en su modelo no incluye un concepto en si del entorno
especifico, pero analizando el modelo de Henderson menciona en forma implicita
la importancia de los aspectos socioculturales y del entorno fisico (familia, grupo,
cultura, aprendizajes, factores ambientales), para la valoracion de las necesidades
y la planificacion de las intervenciones. El analisis de estos aspectos esta
contemplado sistematicamente en la descripcién de las caracteristicas de las 14
necesidades basicas y de los factores que las influencian.

2.1.4.4 Rol profesional:

Cuidados basicos de enfermeria

Son conceptualizados segun Virginia Henderson como acciones que lleva acabo
la enfermera en el desarrollo de su funcion propia, actuando segun criterios de
suplencia o ayuda segun el nivel de dependencia identificado en la persona.*

Henderson dice, este es el aspecto de su trabajo, de su funcion que la enfermera
inicia y controla y en el que es duefia de la situacion.

Los cuidados basicos estan relacionados con las necesidades basicas en el

24
Ibidem, Fernandez Ferrin C. p. 8
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sentido de que tal como afirma Henderson <<los cuidados basicos de enfermeria
considerados como un servicio derivado del analisis de las necesidades humanas,
son universalmente las mismas por que todos tenemos necesidades comunes, sin
embargo varian de cada persona a interpretar su propias necesidades.

La enfermera realiza sus actividades independientes, donde desarrolla sus
conocimientos y habilidades, para proporcionar los cuidados basicos de
enfermeria, organiza y desarrolla su destreza en las intervenciones, tomando en
cuenta sus 14 necesidades de la persona, la enfermera trabaja en estrecha
colaboracién con otras profesionales de la salud, con el fin de ayudar a la persona
a recuperar su independencia lo mas pronto posible.

Henderson analiza la contribucion de las enfermeras al trabajo en equipo,
colaborando con los demas miembros del equipo de salud, asi como estos
colaboran con ella, para el mejoramiento de la salud y el restablecimiento del
paciente o tratar de evitar el sufrimiento a la hora de su muerte.

En relacion al paciente Henderson afirma que, todos los miembros del grupo
deberan considerar a la persona que atienden como la figura central y comprender
que primordialmente su misién consiste en “asistir a esta persona”. Si el paciente
no comprende ni acepta el programa tratando con él, y para él, ni cooperando en
su desarrollo, se perderan gran parte de los esfuerzos del equipo.”

25
Ibidem, p..8
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2. 2 Complicaciones en el embarazo
2.2.1 Embarazo gemelar

Es la presencia de dos productos en la cavidad uterina materna; se coloca dentro
de las complicaciones del embarazo por que aunque ocurre de manera natural no
constituye una situacion “normal” para el ser humano: el Gtero y el organismo
materno no estan probablemente preparados para dar el desarrollo necesario a
dos o mas productos simultdneamente y esto lo demuestra el aumento de las
complicaciones que se presentan en este tipo de embarazos. De hecho, se puede
considerar al embarazo multiple como una “pequefia falla” de los finos controles
reproductivos en el ser humano. Actualmente con los tratamientos para la
infertilidad (reproduccion asistida), los embarazos multiples se presentan con
mayor indice de frecuencia logrados por medidas basicas como la inseminacion
artificial, induccion de ovulacion.

El embarazo multiple, que es mas frecuente en las mujeres de raza negra, en una
proporcion de uno en cada 80 embarazos, se relaciona directamente con el
resultado perinatal y, por eso, es necesario hacer un diagnéstico temprano de la
multiplicidad, para que también se realice un manejo especial y asi se disminuyan
las muertes fetales y perinatales. Este estado patologico, es una situacion de
riesgo dentro del proceso reproductivo.?

Por lo tanto el término del embarazo gemelar es aquel en el que se desarrollan
dos productos en lugar de uno en la cavidad uterina. (Ramirez A.p.. 211).En el
cuadrol se encuentran los diferentes tipos de de embarazo gemelar (Ramirez).

EMBARAZO GEMELAR

Monocigo6ticos .
0 Bicigoticos
Univitelinos ) _O_
Bivitelinos
Bicorial . - -
biamniotico Monocorial Biovarico Monoovarico Monoovarico
I Bifolicular Bifolicular Monofolicular
Monoamniotico Biamnidtico

Cuadro

26

Ramirez A. Felix Obstetricia para la enfermera profesional manual moderno p.211_
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De modo que cuando es monocigético es de un solo o6vulo por dos
espermatozoides y bicigético es la fecundacion de dos Ovulos y dos
espermatozoides.

El momento de la segmentacion es crucial para el pronéstico de los productos
monocigoticos. La division antes de la mérula y la diferenciacion del trofoblasto
(dia 5) da lugar a placentas separadas o fusionadas con dos coriones y dos
amnios. La divisién después de la diferenciacion trofoblastica pero antes de la
formacion de amnios (dias 5 a 10) es el patron de dos tercios de todos los
gemelos monocigéticos. Esto origina una sola placenta, un solo corion y dos
amnios. La division posterior a la diferenciacion del amnio (dias 10 a 14) produce
una sola placenta con un amnios. La divisibn después del dia 14 da lugar a
desarrollo incompleto de los gemelos. La division justo antes de este momento
(dias 8 a 14) puede dar origen a gemelos siameses (unidos).””

Los productos mudltiples monocigéticos comparten las mismas caracteristicas
geneéticas, grupo sanguineo, histocompatibilidad y cariotipos basicos. Por tanto es
posible hacer transplante de piel y 6rganos que se convierten en la ultima prueba
para comprobar el caracter monocigético. Los gemelos monocigoticos se
denominan idénticos, pero a menudo poseen variaciones fenotipicas
considerables.

Los gemelos bicigoticos (fraternos) pueden ser del mismo género o no y solo
muestran el parecido propio de hermanos o hermanas. Es posible que tengan o no
caracteristicas genéticas lo bastante similares para ser donadores de érganos
entre ellos.”

Dos huevos

Huevp dnico |
| | Dos coriones

Un corion Dos coriones I

I
[ I .
L, ' Placenta fusionada
Placenta Unica

Placenta doble

Placenta fusionada Placenta dobhle 30% 37%
\20% 6% 7% - ~ )
N 67%
- 33% Bicigoéticos (la mitad con sexos indistintos
Monocigotos Idénticos “fraternos”

Cuadro 2. Variaciones placentarias en el embarazo gemelar. (tPeenoll | y 1l del
manual de Obstetricia y Ginecologia P. 398 )

27
28 Penoll L. Martin Manual de obstetricia y Ginecologia, p.402

Ibidem, Penoll L. Martin p.402

20



Factores que influyen para un embarazo gemelar

% Como ya se ha mencionado anteriormente predomina en la raza negra o
Asiatica

% Multiparidad

+ El cese de los anticonceptivos orales

+ Induccidn artificial en la ovulacion

+« Edad materna especialmente mayor de 35 afios

+ Historia familiar especialmente en la linea materna

% Fertilizacion In Vitro

Diagnoéstico de embarazo gemelar

Para este propoésito al principio del embarazo estan acentuados los fenémenos
gestécicos como son nauseas, vomito y al final de la gestacion son recurrentes la
hipertension arterial inducida por el embarazo, la incomodidad abdominal y la
disnea y ademas la paciente puede estar anémica por la mayor demanda fetal de
hierro, por eso se recomienda una dieta rica en hierro y acido félico. Para el
diagnéstico es valioso el antecedente de uso de los inductores de la ovulacion.®

% Pueden presentarse cifras menores de glucosa sanguinea, presentar un
aumento de peso mas rapido y temprano. El embarazo gemelar implica un
sobrepeso y aumento hormonal en el organismo materno.

«+ Por exploraciéon se detecta multiples partes fetales.

s Al interrogatorio la madre informa un exceso de movimiento de los
productos.

¢ A la auscultacion se escuchan dos frecuencias cardiacas fetales separadas.

% Utero mas grande de lo esperado

% Polihidramnios

% Elevacion anormal de la hormona gonadotropina corionica materna, en
estudio de laboratorio

¢ Ultrasonido obstétrico

% Rayos X, como ultimo recurso

Medidas durante el embarazo gemelar

Aumentar la frecuencia de las consultas prenatales

Reposo adecuado

Deben ser atendidos en un hospital especializado

En la actualidad casi en todos los hospitales un embarazo gemelar es
candidato para realizar cesarea.

PwpPE

29
Ibidem, Ramirez A. Félix p.214
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Complicaciones en el embarazo gemelar
En los productos:

% El aborto es 3 veces mayor que en un embarazo unico
s Prematurez

%+ Bajo peso en los productos

% Malformaciones congénitas fetales

s Asfixia al nacer

++ Sindrome de dificultad respiratoria

« Pardlisis cerebral y subsecuente, retardo mental
En la Madre:

¢ Hipertension arterial

+ Pueden presentar preclampsia y eclampsia
s Anemia

¢ Polihidramnios

% Después del parto, obesidad

“ Ruptura o desgarros de utero

2.2.2 Infeccion de vias urinarias y embarazo

El mismo embarazo predispone a la aparicién de infecciones de vias urinarias a
causa de los cambios anatomicos vy fisiolégicos. Una infeccion de vias urinarias
preexistente al embarazo puede agravarse, asi como propiciar que el embarazo se
complique con toxemia, prematurez o incluso hasta muerte fetal. También la
infeccibn de vias urinarias (IVU), puede ocasionar ruptura prematura de
membranas, con bacteriuria asintomatica.*

Las IVU abarcan un espectro de trastornos clinicos y patolégicos que afectan
varias partes del sistema urinario. Desde el punto de vista anatomico las VU
pueden dividirse en infecciones inferiores y superiores, la infeccion de las vias
urinarias bajas incluye la cistitis y uretritis; la infeccion de vias urinarias superiores
comprende pielonefritis y abscesos renales. Casi todas las infecciones urinarias,
se deben a bacterias, pero en ocasiones se producen por hongos y virus. En
condiciones normales la orina es un liquido estéril, por lo que la presencia de
bacterias en la orina se conoce como bacteriuria.*

Factores predisponetes en la IVU.

% Presencia de malformaciones congénitas urinarias

*

% Reflujo vaginal

30
a1 Mondragén Castro Héctor, Obstetricia Basica llustrada, p. 376

Soper E. David, Faro Sebastidn Enfermedades infecciosas en la mujer, p. 370
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%+ Obstruccion por bridas posquirargicas
% Mala higiene perianal

% Sondas urinarias

+ Coito frecuente

+ Diabetes Mellitus

X/

++ Incontinencia urinaria

De acuerdo con la etiologia el germen casual mas comun es Escherichia coli del
grupo Enterobacter Proteus y Pseudomonas. Otros gérmenes frecuentes Candida
albicans, en la uretra y vejiga y Trichomonas en las infecciones uretrales.

Las infecciones urinarias mas frecuentes son bacteriuria asintomatica, cistitis
aguda y pielonefritis aguda a continuacion se describen cada una de ellas en un
resumen de lo que describe, (Ramirez A.F.) en su libro obstetricia para la
enfermera profesional.

Bacteriuria asintomatica

La bacteriuria asintomatica, es la presencia de bacterias que se multiplican
activamente en el aparato urinario con exclusion de la uretra distal en una paciente
asintomatica. Es mas comun en pacientes diabéticas.*

La bacteriuria asintomatica en el embarazo mantiene un vinculo claro en el riesgo
de pielonefritis sintomatica en una etapa ulterior del embarazo, lo que conlleva
otras complicaciones fetales y maternas.
El examen general de orina y urocultivo, son obligatorios en una mujer
embarazada, as tomas de la orina deben practicarse con la técnica de asepsia y
antisepsia de la region, para el urocultivo se sugieren dos tomas de orina.

» Cistitis aguda y el embarazo

La cistitis es sintoméatica y presenta una flora bacteriana semejante a la bacteriuria
asintomética.

Datos clinicos

X/
o

Clinicamente la paciente presenta polaquiuria puede se fisioldgica durante
el embarazo

Tenesmo urinario

Disuria

% Malestar suprapubico

* Y puede presentar dispareunia

X/
o

X3

*¢

0

*

32
Ibidem, Ramirez A. Félix p. 286
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Diagndstico

% Examen general de orina.
¢ Urocultivo

Tratamiento

El tratamiento generalmente es ambulatorio, para la bacteriuria asintomatica y la
cistitis es con nitrofuratoina de 100mg cada seis horas, via oral durante 10 dias.

Generalmente los gérmenes son enterobacterias, el medicamento de eleccion es
la ampicilina a 100mg/ng/dia, cada 6 horas durante 10 dias. También se puede
utilizar un aminoglucosidos previa valoracion y edad de gestacional, cuando se
reciba el resultado del urocultivo y su correspondiente antibiégrama.

Después de terminar el tratamiento es conveniente tomar nuevamente muestras
de laboratorio, como examen general de orina y urocultivo de control

» Pielonefritis aguda y el embarazo

La pielonifritis aguda gravidica, se presenta generalmente en las mujeres que
tienen como antecedente una bacteriuria asifoméatica, esta infeccion urinaria en la
mujer gestante, puede ser muy peligrosa de causar mortalidad perinatal.

Las complicaciones pueden ser:
% Partos prematuros
% Productos de bajo peso al nacer
% Fetos con malformaciones congénitas
X/

% Toxemia gravidica, es mas frecuente en pacientes, con pielonefritis
% Puede llegar a una insuficiencia renal aguda

Datos clinicos:
s Fiebre
¢ Escalofrios
+ Dolor en los flancos, coélico u opresivo
¢ Dolor dorso lumbar a nivel de las fosas renales
% Puede haber nauseas, vomitos, cefaleas, poliquiuria y disuria

Diagnaostico:
Estudios de laboratorio y gabinete:

% Examen general de orina

% Quimica sanguinea

% Urocultivo

% Ultrasonido

% Radiografia simple de abdomen, nunca en el 1°*" trimestre
% Urografia
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Tratamiento:

Como el microorganismo patégeno mas comun es escherichia coli, los
medicamentos son como nitrofurantoina a dosis de 100mg. cada seis horas de
preferencia después de los alimentos. La ampicilina o cefalospirinas, son también
antibioticos seguros para la madre y producto, con minimos efectos secundarios;
mientras se tiene resultado del urocultivo para dar el tratamiento definitivo. De una
manera inicial también se indica ampicilina o amoxilina asociado con un
aminoglucésido como la tobramicina o amikacina, valorando edad gestacional.

La ampicilina se administra a 100 mg/ng/dia cada seis horas por 10 dias y la dosis
de la amoxicilina depende del tipo que se use, generalmente se indica a dosis de
80mg cada ocho horas por via intramuscular o intravenosa cada 12 horas por 10
dias.

Las sulfamidas y los nitrofuranos utilizados en el Ultimo semestre puede ocasionar
ictericia neonatal, ademas los nitrofuranos como antagonistas del acido fdlico,
tedricamente deberan cuidarse durante todo el embarazo, pero afortunadamente
se concentran en el aparato urinario excretor y, por ello la cantidad que pasa al
producto es minima.

El acido nalidixico también puede ser utilizado, debe suspenderse antes del parto,
por que existe riesgo de hipertension craneal en el producto y también esta
contraindicado cuando la funcién hepatorrenal esta afectada.

De las cefalosporinas, se puede utilizar la cefotaxina.

El clorafenicol puede producir anemia aplasica en la madre y el llamado sindrome
gris del recién nacido por hepatotoxicidad del clorafenicol. El trimetroprina es un
antagonista del acido folico y debe evitarse, asociado con el sulfametoxazol,
durante el embarazo.

En la pielonefritis aguda la paciente debe ser hospitalizada para rehidratarla,
administrar antibioticos, antipiréticos, vigilar signos vitales y del gasto urinario.

2.2.3 Infeccion vaginal y de cervix

Las enfermedades transmitidas sexualmente mas comunes son las vaginosis y
cervicitis 0 ambas llamadas cervicovaginitis.

Padecimiento muy frecuente en mujeres, sobre todo en los estratos
socioeconémicos bajos. Es una enfermedad no grave, pero muy desagradable
para la persona que lo padece y en ocasiones sumamente rebelde a los
tratamientos. Cuando se relaciona con el embarazo son muy peligrosas y en
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ocasiones actuan como factores predisponentes a las infecciones durante el
puerperio o afectan al recién nacido, sobre todo en la oftalmia.

Infecciones vaginales
» Vaginosis bacteriana

“La vaginosis bacteriana conocida antes como vaginitis inespecifica o vaginitis por
Garnerella, es el trastorno de la flora bacteriana vaginal normal que ocasiona
pérdida de los lacto bacilos productores de peroxido de hidrégeno y proliferacion
de bacterias predominate anaerobias.”

Datos clinicos

%+ Secrecion vaginal (Ilamada flujo) de color grisaceo
+» Olor vaginal a pescado.

< Prurito.

% Inflamacién vulvar.

% Ardor a la miccién.

+ Dispaurenia.

Diagnostico

X/
o

Se diagnostica por medio de la sintomatologia y sus caracteristicas
Cultivo vaginal

Valor de ph. en las secreciones mayor a 4.5

+ Citologia vaginal con técnica de papanicolaou

X3

*¢

X/
o

*

Tratamiento:

De manera ideal, el tratamiento de la vaginosis bacteriana debe inhibir el
crecimiento de las bacterias anaerobias, pero no de los lactobacilos vaginales.
Son eficaces los siguientes medicamentos.

% El metronidazol: 500mg por via oral cada doce horas durante siete dias

s Metronidazol: en gel al 75% .5g via intravaginal dos veces al dia durante
cinco dias

+ Clindamicina: aplicador 5g intravaginal de crema dos veces al dia a la hora
de acostarse durante siete dias.

¢ Clindamicina: a dosis de 300mg por via oral cada doce horas por siete dias.

% Un ovulo de cindamicina: de 100mg por via vaginal al acostarse durante
tres dias.
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>

Candidosis vulvovaginal

El hongo mas comun es Candida albicans de las infecciones vaginales. Las areas
extensas de purito e inflamacion que se relacionan a menudo con invasién minima
de las células epiteliales de la parte baja de vias genitales.

Datos clinicos

°e

X/
o

X/
L X4

X/
o

X/
L X4

X/
o

X/
L X4

X/
o

X/
L X4
X/

o

Prurito vulvar

Inflamacién

Hipersensibilidad

Irritacidn

Secrecion vaginal que se parece a sus caracteristicas del requeson.
Dolor vaginal

Dispareunia

Ardor vulvar

Puede ocasionar disuria externa

Edema de los labios y la piel vulvares

Diagnostico

X4

Por datos clinicos y la exploracién vaginal
El ph. se encuentra normal

La prueba del olor es negativo

Cultivo vaginal

X/
CERX )

*¢

X/
o

Tratamiento

Butoconazol: crema 2%. 59 por via intravaginal durante 3 dias

Clotrimazol: crema al 1% 5gr por via intravaginal durante 7 a 14 dias o
comprimido vaginal de 100mg durante 7 dias

Miconazol: 2% 5 g por via intravaginal durante 6 dias, supositorio vaginal
con 200mg durante tres dias

Nistatina: tabletas vaginal de 100.000 unidades diarias durante 4 dias
Ticonazol: pomada al 6.5 % 5g por via intravaginal en dosis Unica.

» Cervicitis

Es la inflamacién del cuello uterino, que esta revestido por dos tipos diferentes de
células epiteliales, las células del epitelio escamoso y las células del epitelio
glandular. La causa de la inflamacion cervical depende del epitelio afectado.
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Diagndstico

% EIl diagnostico de la cervicitis con el descubrimiento de la secrecion
endocervical, por lo general de color amarillo.
¢+ Cultivo vaginal.

El epitelio escamoso ectocervical es una extension del epitelio vaginal y continua
con el mismo.

Trichomonas, candida y virus del Herpes simple puede ocasionar inflamacion del
ectocervix.*

A la inversa Neisseria gonorrhoeae y el chlamydia trachamatis infectan solo al
epitelio glandular y son causantes de la endocervicitis mucosopurulenta.®

Tratamiento:
Endocervicitis por Neisseria gonorrhoeae

% Ceftriaxona 125mg 1M c/24 hras por 5 dias
+ Ciprofloxacina 500g V.O. c¢/12 hras por 7 a 10 dias

Endocervicitis por chamydia trachomatis
% Tetraciclina 500g V.O. cada 6 horas por 7 dias

% Doxicilina 100mg V.O. ¢/12 horas por 7 a 10 dias
¢+ Eritromicina 500mg V.O. c/6 horas por 7 dias
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3. APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA
3.1 Presentacion del caso
Ficha de identificacion

Nombre: Gloria Yadira M.G.

Edad: 21 afios

Sexo: Femenino

Ocupacion: Ama de casa

Escolaridad: Secundaria

Religion: Catdlica

Estado civil: Casada

Peso antes del embarazo: 72kg.

Peso actual: 81kg.

Talla: 1.58cm.

Domicilio: 21 de marzo, San Mateo Otzacatipan
Procedencia: Estado de México

Fuente de informacioén: Directa por interrogatorio a paciente y familia

Datos personales y familiares: Se trata de una persona adulta joven de 21 afios de
edad, de sexo femenino, con peso actual de 81kg. y estatura de 1.58cm., de
ocupacion ama de casa, escolaridad secundaria, catélica, casada desde hace 4
afos, vive en casa de su madre donde habita su hermano con esposa e hijo, su
familia la integran su esposo e hijo de un afio de edad, su padre finado de muerte
natura, su madre viva padece de hipertensién arterial. Con su cufiada tiene
problemas de comunicacion ya que con frecuencia tienen discusiones, debido a
que ella y su hermano no aportan para gastos econémicos del hogar.

Alimentacion: La Sra. Gloria refiere realizar 3 comidas al dia, con preferencia por
los carbohidratos (pan, tortillas, pan en empaque y pastas), come pocas frutas y
verduras y la carne solo una vez a la semana, no le gusta tomar agua le incomoda
ir al bafo con frecuencia.

Eliminacién: Su eliminacion urinaria es de 3/4 veces al dia, con disuria y oliguria, y
lo fecal normal cada 24hrs., sudoracion adecuada a su esfuerzo fisico y edad.

Descanso y suefio: Duerme por lo regular 8hrs. diarias aunque despierta en varias
ocasiones Yy le cuesta trabajo reconciliar nuevamente el suefio, durante el dia tiene
reposo en cama por una hora en dos ocasiones.

Datos Gineco-obstetricos: Gesta 2 su embarazo previo hace un afio y 4 meses,
intervenida quirargicamente por sufrimiento fetal y doble circular de cordén.
Actualmente con un embarazo gemelar de 32 semanas de gestacidén, ha sido
hospitalizada en dos ocasiones por amenaza de parto prematuro relacionada con
una cervicovaginitis e infeccion de vias urinarias.
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Oxigenacion: Al ingreso al Hospital en el area Tocoquirdrgica, Gloria presenta
datos francos de dificultad respiratoria.

Me interesé el caso de Gloria por que a su ingreso al Hospital observé que tenia

problemas de satisfacer sus 14 necesidades, asi como factores de riesgo para su
personay sus productos.
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3.2 Desarrollo de las etapas del proceso atencion de enfermeria

1 NECESIDAD DE OXIGENACION

Valoracion:
Datos de independencia: La Sra. Gloria, respira con dificultad, con una
respiracion forzada, dificil y jadeante y dolor en térax con frecuencia respiratoria

de 30X’, piel y mucosas secas y de color palido.

Datos de dependencia: Gloria necesita de ayuda de administracion de oxigeno

gue le ayude a respirar con normalidad.

Diagndstico real de enfermeria: Deterioro del intercambio gaseoso relacionado
por infeccién y embarazo gemelar que obstruye térax, manifestado por disnea.

Planeacioén:

Objetivo — Se lograra que en 24hrs, la sefiora Gloria tenga una respiracion normal.

Intervencion de enfermeria
e Tomay registro de signos vitales
e Reposo en cama
e Proporcionar oxigeno
e Colocar a la persona embarazada en posicién semiflowler.
e Ensefiarle como debe respirar, para no ocasionar dafio a sus productos
e Monitorizacién de signos vitales cada 30 minutos
e Monitorizar saturacién de oxigeno
¢ Silo amerita toma de gasometria
e Evitar enfriamientos y fatiga

e Tomay registro de frecuencia cardiaca fetal
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Fundamento cientifico: Todas las células del organismo requieren de la

administracion continua y suficiente de oxigeno.*

Evaluacion: Ha sido satisfactorio, disminuyendo la respiracion forzada, dificil y

jadeante, Gloria esta respirando normal, de manera tranquila, facil y libre.

2. NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Valoracion:

Datos de independencia: Gloria ingiere sus alimentos por si sola, su boca y
dientes estdn en buen estado, no usa proétesis dentales. Mantiene el apetito,
realiza tres comidas al dia y tiene preferencia por alimentos que contienen

carbohidratos e ingiere pocos liquidos (2 vasos de agua al dia).

Datos de dependencia: Refiere que tiene ansiedad de comer especificamente,
pan, tortillas, alimentos enlatados, y las pastas no le gusta comer carne, come
pocas frutas y verduras. Requiere de orientacién para preparar su comida, ya que

menciona no saber que hacer de comida.

Diagnostico real de enfermeria 1: Alteracién de la nutricion, relacionado por

malos habitos alimenticios, manifestado por un incremento en su masa corporal.

Diagnostico real de enfermeria 2: Alteracion en el mantenimiento de la salud,
relacionado con el embarazo y baga ingesta de alimentos que contienen hierro
manifestado por cansancio y debilidad.

Planeacion:
Objetivo 1: La sefiora Gloria lograra reducir la ingesta excesiva de carbohidratos

en su dieta diaria.
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Objetivo 2: Mejorara y equilibrara la nutricion de acuerdo a su necesidad

Intervencion de enfermeria:

Toma y registro de peso

Toma y registro de signos vitales

Proporcionar liquidos via oral de preferencia agua natural, minimo dos litros
al dia.

Dar dieta balanceada en carbohidratos, lipidos, proteinas y minerales.
Hacer hincapié que en casa debe disminuir la ingesta de carbohidratos.
Proporcionar una dieta rica en hierro, y dar la informacion de cuales son los
alimentos que lo contienen, para que los consuma en su domicilio.

Llevar un control de peso

Ensefarle que tipo de ejercicios debe realizar durante su embarazo y
posterior al puerperio.

Administracién de sulfato ferroso, via oral.

Concientizar a Gloria, de la importancia y la necesidad de nutrirse y de
ingerir agua minimo 2 litros diarios.

Toma y registro de frecuencia cardiaca fetal.

Fundamento cientifico:

Todas las células del organismo necesitan cantidades determinadas de
electrolitos para funcionar eficazmente.’
Todas las células del organismo necesitan una cantidad suficiente de

nutrientes esenciales para vivir y funcionar adecuadamente.*

Evaluacion: Después de un mes, los resultados de laboratorio reportan una Hb de

14mg/dl., Gloria refiere que ha disminuido los carbohidratos en su dieta, ha

aumentado los alimentos que contienen hierro y los liquidos.
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3 NECESIDAD DE ELIMINACION

Valoracion:
Datos de independencia: Eliminacion urinaria de 2/3 veces al dia, controla
esfinteres, refiere Gloria <<que al orinar le ocasiona dolor, y que orina muy poco,

de caracteristicas amarillo concentrado>>.

Datos de dependencia: Gloria requiere ayuda, de cuidados especificos de

enfermeria, para satisfacer su necesidad de miccién.

Diagnostico real de enfermeria: Alteracion de la eliminacion urinaria relacionada
con la baja ingesta de liquidos y proceso infeccioso manifestado por oliguria y

disuria.

Planeacion:
Objetivo — Se lograra desaparecer la sintomatologia que tiene al orinar en un plazo
de 3 dias.

Intervencion de enfermeria:
e Tomay registro de signos vitales
e Cuantificacion estricta de liquidos
e Proporcionar liquidos intravenosos
e Dar a conocer la importancia de la ingesta de liquidos
e Durante su estancia en el hospital, Gloria aceptd ingerir 2 litros de agua
diarios.
e Cuantificacion de uresis horario y estricta
e Vigilar caracteristicas de la orina
e Vigilar ingesta de liquidos via oral
e Toma de examen general de orina y electrolitos en sangre

e Proporcionar sus medicamentos.
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e Concientizar a Gloria sobre la importancia de liquidos que necesita su

organismo y sus productos

Fundamento cientifico: Para que el organismo funcione eficazmente es
necesario que se eliminen residuos alimenticios y los gases que se encuentran en
el conducto gastrointestinal, que se elimine la orina y que las sustancias toxicas

que se forman en el organismo se destoxifiquen o eliminen.*

Evaluacion: Se logré disminuir el proceso infeccioso y radicar la sintomatologia, y

ademas esta conciente de la importancia de ingerir liquidos.

4 NECESIDAD DE MOVIMIENTO Y MANTENER BUENA POSTURA

Valoracion:
Datos de independencia: Puede moverse por si sola, y se levanta temprano a las

6 a.m., realiza sus quehaceres propios del hogar esto le ocasiona cansancio.

Datos de dependencia: Necesita de orientacién, de como cumplir su necesidad
de movimiento y mantener buena postura. Gloria cuando se siente cansada, toma
un descanso en cama, durante el dia de una hora con intervalo de 4 horas.,
cuando se cansa demasiado necesita ayuda de su madre para los quehaceres

domeésticos.

Diagnostico real de enfermeria: Deterioro de la movilidad fisica relacionado con

un embarazo gemelar, manifestado por cansancio.

Planeacion:

Objetivo: Gloria lograra utilizar la mecéanica corporal correctamente
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Intervencion de enfermeria:
e Realizar ejercicio y movimiento adecuados para embarazo
e No usar zapatos con tacon alto, esta permitido de 1 cm. de alto
e Mantener la columna vertebral directa
e Al levantar objetos no doblar la cadera, debe doblar las caderas a las
rodillas y levantar con las piernas.
e No cargar cosas pesadas
e Realizar ejercicio adecuado para su embarazo
e Se le enseflo como respirar
e Uso de almohada adecuada

e Posicion en decubito lateral izquierda.

Fundamento cientifico: Ciertos huesos, muasculos y liquidos corporales sirven

para proteger y para brindar soporte a los tejidos blandos y subyacentes.*

Evaluacion: Se logré un mejor descanso, y Gloria aprendié a usar la mecanica

corporal.

5 NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Valoracion:

Datos de independencia: Duerme 8 horas diariamente de 22 p.m. a 6 a.m. por la
noche, pero despierta en varias ocasiones, y es dificil reconciliar nuevamente el
suefio, durante el dia descansa 2 horas al dia, dice <estar angustiada y estresada,

desde hace tiempo y ahora mas por estar embarazada de gemelos>.

Datos de dependencia: Su necesidad de suefio esta alterada tiene dificultad para

dormir.
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Diagnostico real de enfermeria: Alteracion en el patrén del suefio, ocasionado

por angustia, ansiedad y estrés, manifestado por insomnio.

Planeacion:

Objetivo — La sefiora Gloria disminuird su trastorno del suefio a corto plazo (2

semanas).

Intervencion de enfermeria:

Caminar 20 minutos diarios

Escuchar musica de relajacion

Dar masajes y ensefar a su esposo para que se los realice en casa

Tener mas comunicacion con sus familiares

Realizar ejercicio de acorde a su embarazo

Integracién con su familia y sociedad que la rodea

Leer libros embarazo, cuidados del recién nacido, etc.

Salir a dar un paseo a parques

Terapia recreativa.

Informar sobre algunas actividades fisicas que pueden realizar para

disminuir, su ansiedad y asi crear un estado de relajacion.

Fundamento cientifico: Las células del organismo necesitan periodos de

disminucién de la actividad durante los cuales puedan restablecer.®

Evaluacion: Después de dos semanas se logrd, que la Sra. Gloria duerma sus

8hrs.,

sin despertar por las noches, asi mismo ha disminuido es estrés y la

angustia.
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6 NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

Valoracion:

Datos de independencia: Gloria tiene la capacidad de vestirse y desvestirse sola,
a la observacion se detecta, factores de riesgo como usar pantaléon de mezclilla
ajustado y ropa interior de lycra. Gloria refiere bafiarse cada 3er. dia, con cambio

de ropa exterior e interior.

Datos de dependencia: Refiere tener flujo vaginal de caracteristicas amarillo.

Diagndstico real de enfermeria: Déficit de autocuidado en su higiene personal,

relacionado con infeccidn vaginal y de cervix, manifestado por flujo vaginal.

Planeacion:
Objetivo: Lograr que la Sra. Gloria comprenda la importancia de su higiene

personal, y radicar la infeccion de cervicovaginitis.

Intervencion de enfermeria:
e Usar ropa interior de algodoén
¢ Evite ropa interior ajustada y de lycra.
e Bafio diario y cambio de ropa interior
e Usar ropa holgada, evitar pantalén de mezclilla ajustada
e Arreglarse y lucir su embarazo
e Evitar zapatos con tacones altos solo de 1 a 2cm de altos.
e Concientizar sobre el aseo genital diariamente para evitar infecciones
e Proporcionar los medicamentos indicados por el médico
e Si por algun motivo no puede bafarse diario, debe realizarse cambio de
ropa interior.
e Dar a conocer la importancia del uso de prendas de vestir, sobre todo la

ropa interior.
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Fundamento cientifico: algunos microorganismos son capaces de producir

infecciones.*

Evaluacion: Se logré que la Sra. Gloria comprendiera la importancia de su higiene

y ha mejorado en su vestido. Se radico la infeccidon después del tx., por 10 dias.

7 NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Valoracion:
Datos de independencia: Se adapta facilmente a los cambios de temperatura de
la Ciudad de Toluca, usa ropa apropiada al clima de la regiéon. En estos momentos

su temperatura corporal es anormal, por infeccién.

Datos de dependencia: Se queja de presentar escalofrios, diaforesis y fiebre.

Diagndstico real de enfermeria: Alteracion del sistema regulador de la
temperatura relacionada, por infeccion de vias urinarias, manifestado por fiebre
de 38° C.

Planeacion:
Objetivo: En una hora se lograra disminuir la hipertermia, asi como su proceso

infeccioso en una semana.

Intervencion de enfermeria:
e Tomay registro de signos vitales
e Tomay registro de temperatura cada quince minutos
e Control térmico por medios fisicos (colocando fomento de agua tibia a la
persona)

e Retirar cobertores, sabanas, tratar que no este abrigada.
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e Control de liquidos estricto, vigilar uresis.

e Toma de BHC, QS y electrolitos

e Administracion de antibiéticos y antipiréticos
¢ Vigilancia estrecha

e Tomay registro de frecuencia cardiaca fetal cada 30 minutos.

Fundamento cientifico: Existe una fluctuacién precisa de la temperatura corporal,
dentro de la cual las células funcionan eficazmente y la actividad enzimética es

adecuada.*

Evaluacion: Con los cuidados de enfermeria se logrdé disminuir la temperatura a

37° C. y disminuyé su infeccion. Frecuencia cardiaca fetal normal.

8 NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Valoracion:
Datos de independencia: Su bafio es cada 3er. dia por las tardes

preferentemente, lavado de manos antes de comer y depuse de ir al bafio.

Datos de dependencia: Su piel se ve con resequedad, sin lubricar y de aspecto

aspero.

Diagnostico real de enfermeria: Deterioro de la integridad de la piel, relacionado
con la baja ingesta de liquidos y de la lubricacion manifestado por resequedad y

prurito.

Planeacion:

Objetivo: Lograr que comprenda la importancia del cuidado de la piel.

Intervencion de enfermeria:

e Control estricto de liquidos
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e Vigilar la ingesta de liquidos, de preferencia agua natural

e Aseo de la piel, bafio diario

e Lubricar la piel, con cremas o aceites

e Dar orientacion de como debe cuidar su piel

e Tener una nutricion adecuada

¢ Informar como realice su higiene personal adecuadamente

e En los pies evitar la humedad

¢ No exponerse al sol por periodos largos

e Evitar fricciones

e El cuidado de la piel debe llevarse acabo de manera delicada

e Se le realizaron los cuidados de enfermeria y al mismo tiempo se le ensefié
como debe realizarlos durante su vida

e Orientar sobre la importancia del lavado de manos cuando realice su

comida, antes y después de ir al bafio y antes y después de cada comida.

Fundamento cientifico: La piel y las mucosas sanas e integras son las primeras

lineas de defensa contra agentes nocivos.*®

Evaluacion: Gloria aprendié a lubricar su piel, utilizando aceites para evitar la

resequedad, después de una semana su aspecto de la piel esta hidratada y suave.

9 NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Valoracion:

Datos de independencia: Conciente, alerta a su embarazo, orientada sobre
signos de alarma de parto prematuro. Desde hace como 5 afios le da angustia y
estrés y ahora con su embarazo gemelar ha aumentado estos datos clinicos, y

actualmente tiene miedo de la evolucion de su embarazo.
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Datos de dependencia: Gloria acude a su consulta cada 8 dias acompafiada

siempre de su madre, por que su esposo trabaja.

Diagndstico potencial de enfermeria: Riesgo de un parto prematuro relacionado

con el estrés manifestado por angustia.

Planeacion:

Obijetivo — Se lograra disminuir el estrés, asi como la angustia.

Intervencion de enfermeria:

Toma y registro de signos vitales

Proporcionar una dieta balanceada para evitar que siga el sobre peso
Realizar ejercicio para fortalecer musculos

Asistir a consulta cada 8 dias

Interrumpir el embarazo a mas tardar en la semana 36 6 37 por ser gemelar
Dar a conocer signos de alarma, para que inmediatamente acuda al
hospital.

Proporcionar y dar a conocer informacién sobre su embarazo para disminuir
el estrés y la angustia.

Tener informada a Gloria sobre la evolucion de su embarazo, para que asi

pueda estar mas tranquila.

Fundamento cientifico: Algunos microorganismos son capaces de producir

infecciones.*

Evaluacion: Se ha logrado mantener el embarazo en ¢ptimas condiciones y se

ha disminuido el estrés y la angustia.
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10 NECESIDAD DE COMUNICACION

Valoracion:

Datos de independencia: Vive con su esposo, hijo, madre, hermano, cuiiada y

sobrino. Con su esposo, hijo y madre mantiene buena comunicacion. Gloria se

expresa con claridad y fluidez y no tiene problemas auditivos y de vision

Datos de dependencia: Discute mucho con su hermano y cufiada, por que no

aportan gastos econdmicos para el hogar.

Diagndstico real de enfermeria: Deterioro de la comunicacion verbal relacionado

con afrontamientos familiares manifestado por baja autoestima y aislamiento.

Planeacion:

Objetivo: Se lograra modificar la comunicacion familiar y asi elevar su autoestima.

Intervencion de enfermeria:

Tener sesiones educativas con su familia

Platicar con su esposo para que vivan independientes de sus familiares

Dar un paseo por el parque y conversar con gente que la rodea.

Acudir a platicas de psicoprofilaxis para bienestar de su salud y de sus
productos y mantenerse ocupada

Apoyo psicoldgico

Resaltar la importancia que tiene el aporte econémico en el nucleo familiar,

para evitar conflictos familiares.

Fundamento cientifico: El equilibrio psicolégico necesita que el individuo tenga

un medio adecuado de comunicacién con otros y para su expresion.*
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Evaluacion: Se ha avanzado poco, ya que su cufiada y hermano colaboran muy

poco en llevar una relacion cordial para cumplir esta necesidad.

11 NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

Valoracion:

Datos de independencia: Sus creencias religiosas catolicas, la cual no le causa
ningun problema. Su religion permite contacto fisico con liberta, en su hogar tiene
imagenes que determina sus creencias, acude a misa cada 15 dias, sus familiares
profesan la misma religion. Se cumple la necesidad.

Datos de dependencia: No se observan

12 NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Valoracion:

Datos de independencia: No ha trabajado nunca fuera de su casa, siempre se ha
dedicado a los quehaceres del hogar. Realiza el aseo de su casa, cada tercer dia
trata de mantenerla limpia, cuando le da tiempo realiza aseo diario, refiere Gloria

estar siempre al cuidado de su hijo se siente satisfecha con su necesidad.

Datos de dependencia: A la valoracion no se encontraron datos de dependencia.
13 NECESIDAD DE JUGAR Y TRABAJAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS
Valoracion:

Datos de independencia: Sus terapias de recreo estan ligadas a la salida familiar
que realiza de vez en cuando, le gusta ver television, Gloria se siente satisfecha

con la necesidad.

Datos de dependencia: No se observan.
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14 NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Valoracion:
Datos de independencia: Gloria solo estudio hasta la secundaria terminada, tiene

un poco de problema para expresar lo que siente.

Datos de dependencia: El conocimiento que tiene sobre su embarazo no es el
adecuado, cree que con el hecho de tomarse los medicamentos indicados por el

meédico son suficientes y olvida los cuidados basicos.

Diagnostico real de enfermeria: Déficit de conocimiento sobre el embarazo
gemelar relacionado con errores en el cuidado de su persona y productos
manifestado por procesos infecciosos y miedos.

Planeacioén:

Objetivo: Lograr que aprenda los cuidados que debe tener durante el embarazo.

Intervencion de enfermeria:
e Evaluar periddicamente su embarazo
e Dar informacion de su embarazo y su evolucién del mismo.
e Explicar riesgos de un embarazo gemelar, asi como los cuidados que debe
tener durante el embarazo
e Proporcionar informacion a todas las inquietudes, dudas de su embarazo

e Brindar tratamiento para la infeccién

Fundamento cientifico: Para mantener el equilibrio psicologico se necesita que el
individuo tenga una oportunidad, para crecer y desarrollarse positivamente, para
aprender en general y para lograr el comportamiento adecuado para solucionar

problemas de adaptacion particular.*

76
Ibidem, Nordmarx- Rohweder, p. 448-603
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Evaluacion: Se logré que Gloria aprendiera a cuidarse para beneficio de ella y

sus productos.
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4. PLAN DE ALTA

NECESIDAD CUIDADOS DE CASA
+ Reposo relativo en cama
Oxigenacion +« Evitar enfriamientos y fatiga

¢ Respirar profundo una vez al dia

Nutricién e hidratacion

s Se proporciona una lista de
alimentos balanceada.

» Toma su peso

Se le dio receta de sulfato

ferroso explicandole como vy

cuando tomar y cuantos dias

% Concientizar que debe tomar 2
litros de agua natural diario

0

X/
°e

< Vigilar en casa las
caracteristicas de su orina
« Tomar agua
Eliminacién s Alimentos para evitar el
estrefiimiento
% Acudir al médico si siente
molestias
% Se capacito en tipo de ejercicio y
masajes que debera realizar en
casa
Movimiento « Comprendi6 que debe caminar

20 minutos diarios en un parque
o calles planas.
% No levantar cosas pesadas

Descanso y suefo

Se le aconsejo:

¢+ Escuchar musica
+« Salir a dar un paseo
« Terapia recreativa
% Almohada comoda

Usar prendas de vestir adecuadas

Gloria se fue convencida de:

Evitar tacones
Evitar ropa ajustada
+ No usar mezclilla apretada

X/
L X4
/7
°

Higiene y proteccion de la piel

Se logro que Gloria:

+ Bafo diario o cada tercer dia,
pero con cambio de ropa interior
diario

+«+ Lubricar su piel con cremas o
aceites

47




X/
**

X/
£ X4

Evitar el sol por periodos
prolongados
Tomar agua

Evitar peligros

X/
L X4

X/
£ X4

X/
£ X4

X/
**

X/
L X4

X/
**

Caminar por lugares seguros
Platicar con la gente que le
rodea

Jugar, reir y ver la vida con
optimismo.

Cuidarse para recibir a sus hijos
Acudir a consultas cada 8 dias
Tomar sus medicamentos, dosis
y horario.

Acudir a su consulta.

Comunicacioén

Platicar con su esposo un poco
mas

Convivir con su familia

Acudir a terapias recreativas,
conocer mas gente.

Jugar y trabajar en actividades
recreativas

R/
A X4

Ver la manera de continuar sus
estudios para que se sienta
realizada como una profesionista

Que trate de tejer, cocer, jugar
con juegos de mesa como lo
hizo en el hospital.

Aprendizaje

X/ R/
AX AR X4

Se le dio informacién sobre su
embarazo y se cumplié la
necesidad.
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5. CONCLUSIONES

El proceso atencion de enfermeria es un meétodo predominante para brindar
atencion en los cuidados basicos a la persona y familia, sirve de enlace para
desarrollar los conocimientos cientificos, la investigacion de cuidados en el
guehacer profesional de enfermeria.

El proceso atencion de enfermeria permite identificar problemas de salud y
factores de riesgo, que ayuda a la enfermera a planificar, para posteriormente
realizar sus actividades con una atencion individualizada en forma holistica con
calidad, a la persona, familia y comunidad.

El trabajo se elabord siguiendo la Filosofia del modelo de Virginia Henderson que
defina al ser humano con 14 necesidades basicas que deben ser satisfechas, la
intervencion de enfermeria fue la de lograr la independencia mediante las
intervenciones desarrolladas, de sus necesidades donde se logré6 satisfacerlas.

Con la aplicacion del proceso atencion de enfermeria he desarrollado habilidades
para la valoracion de necesidades e identificacion de factores de riesgo en la
persona, familia y en su entorno. En planificacion y ejecucion a formular objetivos
y a la vez planear las acciones que realice con la Sra. Gloria.

Este proceso fue al mismo tiempo de utilidad para la persona que se aplicé ya que
mejord, sus habitos alimenticios, se radicd el procesos infecciosos, elevd su
autoestima, modific6 su estilo de vida y lo mas importante que su embarazo
evolucion6 adecuadamente, después de una atencion médica y del personal de
enfermeria. Posteriormente a su alta del Hospital se le dio seguimiento en su
domicilio para valorar los cuidados a su persona, los cuales los llevo acabo con
dedicacién y entusiasmo. Es asi como nuevamente se hospitaliza, para una,
intervencidn quirdrgica (cesarea) obteniéndose dos R.N. uno masculino de
2.200kg. y otro femenino de 2, 300kg. los cuales lloraron y respiraron, al nacer,
con un apgar de 8-9.

Mi experiencia personal, en aplicar el proceso atencién de enfermeria a la
paciente fue una satisfaccion poder ayudarla a cumplir sus necesidades con
satisfaccion, con la experiencia clinica me fue muy facil realizar las actividades,
pero a la hora de escribir el proceso atencién de enfermeria para mi fue un poco
complicado, ya que como enfermera dedicada al ambito clinico no tengo
experiencia en escribir.

Al desarrollar el proceso enfermero, he adquirido conocimientos sobre el modelo
de Virginia Henderson, y los tendré presentes en la practica, para beneficio de la
persona y su familia, asi como compartirlos con las enfermeras en el d&mbito
laboral. También me ayudé a tener la habilidad en la valoracion para detectar el
problema de salud y factores de riesgo.
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7. ANEXOS

HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

VALORACION CLINICA DE ENFERMERIA
Datos de identificacion.
Nombre: Gloria Yadira Munguia Garcia Domicilio: 21 de Marzo s/n San Mateo

Otzacatipan
Edad: 21 afos Sexo: Femenino Nacionalidad: Mexicana

Fecha de Nacimiento: 9 de Septiembre de 1985

Ocupacion: Ama de casa Escolaridad: Secundaria Religion:_Catdlica.

Lugar de Origen: ___San Mateo Otzacatipan _Estado Civil: Casada

Familiar responsable: __Esposo y Madre

Perfil del paciente.

Ambiente fisico

Casa propia U Rentada [ Prestada |
No. de habitaciones: 6 Tipo de construccion: Tabicon, obra negra
Animales domesticos: un perro y un gato

Caracteristicas fisicas (ventilacion, iluminacion etc.): su casa cuenta con 2 cuartos,

cocina y un bafio todos con sus respectivas ventanas.
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Servicios sanitarios

Agua intra domiciliaria - Hidrante publico Otros
Eliminacién de desechos
Drenaje: SI W NO [ Fosa séptica: Sl [ NO

Letrina: SI [ NO m

Control de basura: La basura la depositan en el carro recolector los dias jueves, Si

por algin motivo no pasa la gueman.

Vias de comunicacion

Terraceria [ | Colectivos [ |
Carreteras ] Metro n
Taxi L Carro particular [

Recursos para la salud

Centro de salud B |MSS U ISSSTE U Consultorio L1

Habitos higiénicos - dietéticos

Aseo.

Bafio: (tipo y frecuencia): De regadera cada 3° dia

Teléfono

Camiones

Particular [J
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De manos: (frecuencia): Antes de comer y después de ir al bafio

Bucal (frecuencia): 2 vez al dia

Cambio de ropa personal (total, parcial, frecuencia): cada 3 dias, total.

Alimentacion.

TIPO DE ALIMENTO No DE VECES A | OBSERVACIONES

LA SEMANA
CARNE 1 Deficiencia de hierro
VERDURAS Diarias Adecuado para su nutricion
FRUTAS 3 dias Regular
LEGUMINOSAS 3 dias Adecuado
PASTAS Diario Demasiados carbohidratos
LECHE 4 dias Adecuado para su aporte de

calcio

HUEVO No le gusta Falta de albumina
No. DE TORTILLAS 70 a la semana Demasiados carbohidratos
No. DE PIEZAS PAN 2 Diario Demasiados carbohidratos
AGUA: 1TS. X DIA O |2 vasos al dia Deficiencia de liquidos
VASOS AL DIA
Eliminacidn.

Horario y caracteristicas:

Intestinal: Estrefiimiento. Vesical: Oliguria y con dolor.

Descanso:

(Tipo y frecuencia): Reposo en cama por una dos veces al dia.

Suefio (horario y caracteristicas): Duerme de las 22 p.m. a 6 a.m.,pero despierta

en varias ocasiones durante la noche.

Diversion y/o deportes: Solo ve television, no acude al cine, teatro, etc.; no realiza

deporte.
Trabajo y/o estudio: Solo estudio hasta la secundaria terminada; actualmente no

estudia vy su trabajo es de ama de casa

54




Composicion familiar.

PARENTESCO EDAD OCUPACION PARTICIPACION
ECONOMICA

Madre 48 Empleado Si

Esposo 27 Empleado Si

Hermano 25 Técnico en computacién | En ocasiones

Cufiada 23 Vendedora de casas No

Sobrino 5 Estudiante No

Hijo 1 No

Dinamica familiar

Gloria refiere que la comunicacién con su esposo es bueno, siempre hay diadlogo

entre ellos. Aungue con Su esposo convive poco por su trabajo, llega cansado,

pero es comprensible, atento v colabora en el cuidado de su hijo y esposa.

La relacién con su madre es buena, ya que no tiene padre, y su madre esta atenta

a su actual embarazo.

Con su hermano vy cuifiada la comunicacién es pésima , ya gque en ocasiones

llegan a discutir por los gastos econdmicos, por que ellos no colaboran con los

mismos, refiere a Gloria.

Comportamiento (conducta cotidiana).

Agresivo [ tranquilo H indiferente []alegre

cooperador n H
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.

Grupo y Rh: O+
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Tabaquismo Sl O NO tiempo:
Alcoholismo Sl [ NO M tiempo:

Farmaco dependencia si O No B de que tipo:

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Diabetes si U no H
Epilepsia Sl [ NO u
HTA Sl = NO u
Cardiopatias S| O NOM
Neofropatias s O o] _
Enf. Infecto — contagiosas Si o NOD En la edad pediatrica
Toxoplasmosis Sl = NO -
Antecedentes quirdrgicos sl NOD
Antecedentes transfucionales s O NO .
Antecedentes traumaticos SI M NO .

Otros: Refiere Gloria que en la edad pre-escolar padecidé de sarampién vy varicela.

Hace un afio y tres meses le realizaron una cesarea. También padece de

Dermatitis Atdpica, cuadros gripales de 3 a 4 veces al afio, los cuales es necesario

tomar antibiéticos, por presentar picos febriles.
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Antecedentes heredo-familiares

Sifilis Sl NO

SIDA sso No™

Malformaciones congénitas s U NnoH

Consaguinidad S NOm

Retraso mental SI O NON

Trastornos psiquiatricos s U NnoE

Cardiopatias SI = NO. Abuela Materna
Neuropatias SI i NO H

Hipertension arterial s i NO Madre

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS.

Cardio respiratorio

Palpitaciones [ Lipotimias
Acufenos ] Dolor Toraxico B
Fosfenos - Ruidos Cardiacos
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Disnea [ Tos 1
Edema ] Disfonias -
Cianosis ] Expectoracion ]
Digestivo

Apetito normal | Voémito [ ]
Disminucién del apetito ] Nauseas .
Pirosis ] Dolor abdominal .
Disfagia L] Regurgitaciones -
Meteorismo ] Diarrea L
Distension Hematemesis ]
Ruidos peristalticos . Melena

(aumentados) ] Prurito anal .
Constipacion ] Pujo y tenesmo L

Observaciones:
Refiere que padecié de nauseas y vomito hasta los 5 meses, actualmente padece de

estrefiimiento, dolor abdominal a nivel del epigastrio.
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Genitourinario.

Piuria
Dolor [ C 1
Disuria L Poliuria -
L]
Tenesmo .
Oliguria .
Hematuria L1
Dismenorrea  SlI Patologia mamaria
Prurito Sl g [ No N
Leucorrea SI NO _
. Tipo:
Caracteristicas :

Observaciones: Gloria menciona que orina poco, acompafada de dolor,

ocasionado por falta de ingesta de liquidos.

Caracteristicas: De la leucorrea color blanco no fétido

Glandulas mamarias: su estructura anatbmica mamaria normal, su pezén mide

1cm. de largo. La areola con coloraciéon mas obscura que el resto de la mama, a la

exploracion, senos aumentados de tamarfio ocasionado por el embarazo, glandulas

mamarias aptas para la lactancia materna.

Nervioso.

Cefalea e Aislamiento

Temblores ] Insomnio ]
Depresion ] Falta de memoria

Ansiedad -
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Miosis [

Inconsistencia ]
Anisocoria
Midriasis ]

Observaciones: Gloria menciona gue siempre ha sido muy nerviosa, refiere

padecer dermatitis atopica ocasionada por estrés, se anqustia demasiado, es una

persona gue le gusta aislarse de las personas.

Musculoesquelético.

Deformidades 0Oseas, articulares y | Crepitacion ]
musculares SI [ NO HH ROTS ]
Tipo: Polidipsia ]
Mialgias B Polifagia [
Artralgias [ Perdida de peso -
Varices C 1
Aumento de peso ] Hipertricosis
Galactorrea ] Hipertiroidismo ]
Sudoracion - Hipotiroidismo
Diabetes L]

Perdida de peso ]
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Observaciones: Perdié peso los 3 primeros meses de embarazo.

Piel y anexos

Hiper-pigmentacion Heridas

Apigmentacion Edema

U0

Acné Prurito

Alergias

B} NN

Dermatosis

Observaciones: Dermatitis atoépica, piel
con resequedad.

Comprension y/o comentario acerca de su
problema o padecimiento.

Organos de los sentidos

Otorrea Conjuntivitis

|
Hipoacusia Epistaxis ]
Dolor oido

Rinorrea

U0 Bl U

Trastornos del olfato

4.5 ANTECEDENTES GINECO — OBSTETRICOS.

Menarca 11 afios. Telarca: 11 afios Pubarca: 11 afos Ciclos: 30/5

Duracion: 5 dias Dismenorreica: Sl [ No u
Incapacitantes: SI ] NO u
] [ |
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Método de control prenatal: Sl NO Tipo de control:

Periodo de utilizacién: del al

Papanicolau:  Si7 NO g Fecha: Resultado:

FUR: 11 de Noviembre del 2007 FPP: 18 de Noviembre del 2007 SDG: _32.1
Gestas: 2 Paras: _ 0O Abortos: _ 0 Cesareas: _1

Periodo inter genésico: Vigilancia prenatal: SI. NOD

Observacion: Acude a consulta cada 15 dias, lleva dos internamientos, 1 por

Cervicovaginitis e IVU

No. de comparieros sexuales: uno Circuncidados: no .

Historia de embarazos previos

No de | Fecha Parto Forceps Cesérea LUI Peso del | Observaciones
gestas causa producto
1 Hace un afio | No 0 1 0 3,250 gr. | Alas 17:35hrs.
Yy cuatro
meses
EMBARAZO

EVOLUCION DEL

Complicaciones en: SID NO m Mal formaciones del
Embarazos previos Sij NO W Producto : SIONO N
Embarazos ectépicos SI[] NO u Muerte neonatal SILJ Nno W
Embarazo molar sid no B Obito silno H
Preeclampsia Sig NO - Infeccion de las vias
Parto prematuro sip no W Urinarias: si®NOo [

Infeccion genital. SI ®\o []
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Observaciones: Gloria Yadira fue intervenida quirdrgicamente por una cesarea

ocasionada por una hipomotilidad y doble circular de cordén umbilical, la cesarea

se llevo acabo sin presentar complicaciones, se obtuvo un RN de sexo masculino

que lloro, respiro, al nacer con un apgar de 8-9

4.6 EXPLORACION FiSICA
Peso antes del embarazo:_72 kg Peso actual: 81 k g Peso Ideal: _60kg
Sobre peso de:__12  Kgrs. Estatura: __1.58 Pulso:_82 Tension Arterial:_130/80

Temperatura: _38°C __Respiracion: __20

Inspeccion
ASPECTO FISICO: -Se realizé exploraciéon fisica a Gloria se observo que el

cabello esta bien implantado, de color castafio y de aspecto chino, en cara tiene

aumento de la pigmentacidon llamado cloasma, ojos simétricos de coloraciéon

negro, nariz_afilada y labios delgados, cabeza normocefalico con cuello corto,

glandulas mamarias aumentadas de tamafo areola y pezén normales. En

abdomen gestante, con fondo uterino de 38cm, en piel de abdomen se observa

cicatriz_quirdrgica de un tamafo de 7cm, ocasionada por una cesarea previa,

miembros pélvicos inferiores y superiores simétricos de aspecto normal.

Palpacién
Se palpd senos glandulares, con aumento de tamafo y pigmentacién en areola,

pezén con una medida de 1cm de largo, leve salida de calostro, en abdomen Utero

ocupado por feto, al realizar maniobras de Leopold, se palpa lo siquiente

Primera Maniobra:

Palpacién de fondo uterino, ocupado por una masa redonda y resistente.

Segunda Maniobra:
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Del lado derecho se palpa una masa redonda, resistente y reqular, del lado

izquierdo, una masa voluminosa de consistencia blanda irreqular.

Tercera Maniobra:

Al realizar la tercera maniobra de Leopold, detecto la presentacién v los resultados

es gue un feto tiene presentacion pélvica y el otro esta en presentacion transversa.

Cuarta Maniobra:

Se palpa varias masas irrequlares; con movimiento.

Percusion:

Presenta dolor a nivel de la cintura posterior en ambos lados de la columna

vertebral.

Auscultacion:

A nivel pulmonar con buena ventilacion (entrada y salida de O,) sin datos de

compromiso pulmonar. Latido cardiaco, con ritmo normal, frecuencia cardiaca de

ochenta por minuto. En relaciéon a los fetos, se encuentran con frecuencia cardiaca

fetal uno de 149 por minuto v el otro de 138 por minuto, con movilidad normal.

Participacion del paciente: Gloria _es una persona, cooperadora, tranquila y

demuestra demasiado interés en gue sus hijos vy ella tengan un embarazo lo mas

saludable posible y conciente de todos los riesqos para ella y sus hijos. Su familia

también colabora, su madre esta apoyandola en todos los cuidados que debe

tener en casa, siempre la acompaia a sus consultas. Gloria refiere gue su esposo

€S muy cooperador vy apova en lo que le es posible para su bienestar de ella y sus

hijos.

PROBLEMAS O PADECIMIENTO ACTUAL

Sintomas: Dolor abdominal tipo colico localizado en epigastrio de mayor

intensidad, dolor al orinar, cansancio y debilidad, ansiedad, angustia y estrés, flujo

vaginal en su primer internamiento amarillo, fétido, actualmente viene con
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leucorrea fétida _ Signos: aislamiento, obesidad antes

nerviosismo.

de su embarazo, vy

EXAMENES DE LABORATORIO

CIFRAS CIFRAS DEL OBSERVACIONES
GABINETE Y/O NORMALES PACIENTE
LABORATORIO
Hemoglobina 14 a 16 gr/dL 12.3 gr/dL Leve anemia
Hematocrito 37ab4g 35g Leve anemia
Leucocitos 5.00 - 10.00 x 10* 8.5 x 10° Normal
Eritrocitos 3.50 — 5.00 x b* 4.21 x 10% Normal
150.00 — 450.00 x 264 x 10°
X3
Plaquetas 10 Normal
RH
O Positivo
70.00 — 115.00 73.0 mg/dl Normal
Glucosa mg/dI
creatinina 0.60 — 1.4mg/dl 0.7 mg/dl Normal
Urea 15 — 39 mg/dI 16 mg/dI Normal
Coagulacién
Tiempo de protombino | 11.00 15.00 seg. 12.0 seq. Normal
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Tiempo Parcial de

tromboplastina Hasta 38 seg. 28.1 segq. Normal
EGO CIFRAS CIFRAS OBSERVACIONES
PACIENTE NORMALES
Potencial de
Hidrogeno 7.0 5.0-8.0 Normal
promedio 6.0
Gravedad especifica
(densidad) 1,020 1.010 - 1025 Normal
Leucocitos 4-5 A normal
Neg.
Eritrocitos 2-3 Neg. A normal
Cilindros Hialinos escasos Neg. A normal
Bacterias Abundantes Negativo Anormal
Células Epiteliales Neg. A normal
Moderadas

Gabinete USG

Embarazo gemelar de 32 SDG con, fetos, vivos, cuenta con 1 placenta y dos sacos,
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con liqguido amniético biamnidtico conservado para ambas cisternas de cada feto. La
placenta corporal posterior tipo monocorial. Grado mide aproximadamente 3cm de
espesor.

PROBLEMAS DETECTADOS:

1.- Embarazo de 32SDG de alto riesgo por ser gemelar

2.- El dia 10 de agosto de 2007 presenta amenaza de parto prematuro,

ocasionado por una Cervicovaginitis, la cual requiere de internamiento para dar

cuidados de enfermeria y tratamiento medico.

3.- El dia 20 de agosto del 2007 por la sintomatologia que refiere esta cursando

con una infeccidén de vias urinarias y ademas con gastritis ocasionada por estrés,

Gloria llega a urgencias nuevamente con amenaza de parto prematuro, requiere

de internamiento para dar atencién de enfermeria y médica.

4.- Alto riesgo de prematurez para los fetos por ser gemelar y para la madre de

presentar una ruptura uterina o desgarros del mismo, ya que es embarazo

gemelar, vy refiere una cesarea previa de 1 afio y 4 meses.
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