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1. INTRODUCCION.

El proceso de atencion de enfermeria es el modelo predominante de investigacion
clinica para la enfermera profesional; sirve de enlace del conocimiento cientifico,
la investigacion, la teoria y las aplicaciones del conocimiento al que hacer
profesional. Es un método para interconectar las bases de ciencia con las
acciones clinicas del profesional. El uso del proceso de enfermeria contribuye a
garantizar la calidad del cuidado que ofrece, y la razon principal para el uso de
este método es que se evidencia un mayor grado de interaccion entre la
enfermera y el usuario.

El siguiente trabajo es un proceso atencion enfermeria basado en el Modelo
Enfermero de Virginia Henderson, aplicado a una persona con enfermedad
trofoblastica gestacional, con lo que se analizan, detectan y jerarquizan las
necesidades de la persona siguiendo cada una de las etapas del proceso

enfermero basados en este modelo.



2.- OBJETIVO GENERAL:

e Valorar e Identificar a través del Proceso Atenciéon de Enfermeria la
priorizacion de problemas reales y potenciales de acuerdo a las

necesidades béasicas de Foida en base al Modelo de Virginia Henderson.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Establecer una atencion integral e individualizada, continua y de calidad a
través del Proceso Atencion de Enfermeria.

e I|dentificar oportunamente posibles complicaciones a través de la
ensefianza.

e Planear y ejecutar las intervenciones de Enfermeria que contribuyan a
mejorar el estado de salud de Foida.

e Reducir el estado de preocupacion y angustia a través de charlas amenas
para mantener a Foida ocupada.

e Aumentar el afrontamiento en forma positiva y optimista.



3. METODOLOGIA.
El presente trabajo se desarrollo de acuerdo a las siguientes etapas:
1. Etapa de valoracion: esta etapa incluyo varios aspectos:

e Recoleccién de datos acerca del padecimiento actual de la
paciente, su estado de salud fisica, emocional, comunicacién
verbal y corporal, asi como del ambiente entorno a la paciente. La
recoleccion de datos se obtuvo a través de la exploracion fisica,
observacién y entrevista a Foida.

e Lavaloracion inicial se realizé en el dia 10 de septiembre del
2007, en el Hospital Regional de Zona No. 1 del Instituto
Mexicano del Seguro Social, en el servicio de sala de labor en el
cual la paciente se encontraba hospitalizada.

e Posteriormente se realizaron 2 entrevistas mas al servicio de
ginecologia y obstetricia, servicio en el cual se encontraba en
recuperacion, cada visita con una duracion de 3 horas.

o En la primera visita se entrevisto a la paciente para
obtener datos generales, se realizo exploracion fisica.
0 se aplico instrumento metodologico de Virginia
Henderson, instrumento que se anexa a este
trabajo.(ANEXO 1) (septiembre 11 del 2007)
Material y equipo.
Instrumento metodoldgico de Virginia Henderson.

Baumanometro.



Estetoscopio.

Termometro.

Reloj con segundero.
Cinta métrica.

Libreta de notas y lapicero.

2. Conclusion diagnostica: de acuerdo a los problemas detectados se
integro una conclusion diagndéstica para indicar independencia, parcial
dependencia o dependencia.(12 de septiembre del 2008)

3. Ordenamiento y jerarquizacion, planificacion y ejecucion: una vez que se
obtuvo la informacion anterior se llevo a cabo la etapa de ordenamiento
y jerarquizacion de las necesidades de Foida, para poder llevar a cabo
el plan de cuidados, donde se expresaron los objetivos, las
intervenciones de enfermeria y la fundamentacién cientifica para cada
una de ellas. Posteriormente se ejecutaron las acciones con los
recursos y materiales ya mencionados en la etapa anterior.

4. Etapa de evaluacion: se finalizo esta etapa, verificando el cumplimiento
de los objetivos, la evolucion y desarrollo del proceso y la satisfaccion
de la paciente. La evaluacion se llevo a cabo en diferentes momentos
después de la ejecucion de las intervenciones. (12 de septiembre del

2008)



4. MARCO TEORICO

4.1 HISTORIA DE LA ENFERMERIA

“Durante la primera mitad del siglo XX hubo numerosos factores que impulsaron el
progreso de la Enfermeria; dos guerras mundiales, la auto organizacion de las
enfermeras, la legislacion general de la Enfermeria, los problemas de bienestar
social, el apoyo a las disciplinas de salud por parte de fundaciones nacionales y
las complejidades de la medicina. En la segunda mitad del siglo otros movimientos
determinaron nuevos cambios en los cuidados de salud y la Enfermeria; por
ejemplo la creciente concientizacién y exigencia del paciente de recibir cuidados
de salud de calidad, cambios en los modelos de trabajo, el progreso de la salud
publica, el desarrollo de organizaciones de salud tanto voluntarias como
gubernamentales y la lucha por la igualdad de derechos de la mujer. Todos estos
factores combinados con las fuerzas internas de la Enfermeria para aumentar su

concientizacién, han moldeado el papel de la enfermera y la Enfermeria”.*

Por otro lado el descubrimiento de nuevos farmacos, nuevas técnicas y tecnologia
han acrecentado las responsabilidades de las enfermeras y ha obligado a

introducir modificaciones radicales en los cuidados de Enfermeria.

El cuidado del paciente de hoy plantea retos diferentes a los que tuvo que plantear
Florence Nightingale, puesto que las enfermeras actuales se les exige efectuar
tareas que antafo realizaron los médicos, por lo que la responsabilidad obliga a

mantenernos a la vanguardia.

! Donahue M. Patricia. Historia de la Enfermeria. Editorial: Elsevier; 22 ed. Madrid:Hancourt; afio 1990.p. 435-78




“A lo largo del siglo XX hubo periodos de escasez dentro de la Enfermeria.
Muchas enfermeras dejaron de trabajar para dedicar su tiempo a
responsabilidades familiares. Otras no volvieron a la practica como respuesta a un
sistema autoritario y paternalista en el que ellas no tenian ninguna participacion en
las planificaciones y en la toma de decisiones. Se negaron a participar en una
estructura laboral que ofrecia pocas recompensas, muchas horas, trabajo fisico

arduo y salarios muy bajos™

Durante la segunda guerra mundial surge la necesidad de unidades especiales
para el cuidado del paciente. Este desarrollo de unidades de tipo especifico,
aunque resultaba ventajoso en muchos aspectos, obliga a contar con algun tipo de
Enfermeria especializada, lo cual contribuyo a acentuar todavia mas la carencia

de profesionales.

Por otro lado se hizo evidente la necesidad de un enfoque distinto de los cuidados
de Enfermeria, uno que proporcionara tanto calidad como atencién integral al

enfermo.

En los afios sesenta se inicio un movimiento para acortar las distancias entre la
enfermera profesional y el paciente. Dicho movimiento comienza en 1963 con la
ideologia de Lidia May cuya finalidad era proporcionar cuidados de Enfermeria
continuos y de calidad con el fin de favorecer la curacion, prevenir las
complicaciones, promover la salud y evitar las recaidas de las nuevas

enfermedades.

2 |bidem.



Los cuidados de Enfermeria los imparten exclusivamente enfermeras
profesionales en un contexto que fomenta el traslado del paciente del hospital al
hogar. La enfermera es el factor primordial en el cuidado de los pacientes y
coordinadora de los esfuerzos combinados del enfermo, la familia y los suyos
propios para resolver los problemas que pudieran obstaculizar la recuperacion

total.

No fue hasta los afios sesenta cuando empezO a hacerse realidad la meta
combinada del cuidado de Enfermeria por parte de enfermeras profesionales y el
cuidado integral (enfoque holistico) con la aparicion de la Enfermeria primaria.

Los cuidados de Enfermeria primaria asumen la responsabilidad de toda la gama
de funciones, incluyendo la educacién, consulta, cuidados exhaustivos vy
continuos; planificacion y valoracion de los cuidados, documentacion del progreso,

planificacién del alta y remisiéon a los servicios e instituciones secundarias.

“De las enfermeras actuales se espera que hagan demasiadas cosas para tanta
gente y que funcionen en una gran variedad de contexto. Deben ser excelentes
cuidadoras, investigadoras capacitadas, eruditas y pensadoras basadas en el
razonamiento cientifico y l6gico. Se estan dirigiendo lenta pero firmemente hacia
una meta de tratamiento mas racional para todas las personas dentro de una

estructura que no siempre las apoya™

4.2. MARCO CONCEPTUAL EN EL AREA DE ENFERMERIA.
La necesidad de contar con teorias de Enfermeria y poder desarrollarlas fueron
cuestiones destacadas en la década de los setenta. Surgieron varias teorias y

esquemas conceptuales merced al esfuerzo de personas como la hermana

% Ibidem.



Callista Roy, Martha E. Rogers, Imogene M. King, Dorotea E. Orem y Margaret A.

Newman.

La Enfermeria al ser una profesion que est4 emergiendo, esta involucrada en la
identificacion de su base Unica de conocimiento, esto es, el conocimiento esencial

para la practica de la Enfermeria o también llamada ciencia de la Enfermeria.

Una teoria se constituye de conceptos y proposiciones, explica con detalle los
fendmenos a los que se refiere; su principal objetivo es generar conocimientos en

un determinado ramo.

La profesionalidad y el deseo de conseguir estatus colegiado con otros
profesionales de la salud han originado la necesidad de un modelo conceptual
como una forma de disciplina que incluye un lenguaje comin y comunicable a
otros ya que son consideradas profesionales de la salud; las enfermeras deben

establecer cudl es su rol dentro del equilibrio interdisciplinario.

Otros conceptos influyen en la profesion y determinan su préctica: persona que
recibe cuidados, el ambiente en que ésta vive, el grado de salud en el momento de
la interaccion y la actuacion de la enfermera. El conjunto de estos conceptos

constituyen el paradigma de Enfermeria.

El paradigma de Enfermeria representa la linea mas general de ésta disciplina, su
unidad o marco, describe los fendmenos sobre los que se debe basar y regir en

forma Unica.

4.3 PROCESO ATENCION ENFERMERIA



“El Proceso Atencion de Enfermeria es el método mediante el cual se aplica un
sistema de teorias para la practica de la Enfermeria. Se trata de un enfoque
deliberativo para la resolucion de problemas que exige habilidades cognitivas,
técnicas e interpersonales y va dirigido a cubrir las necesidades de la persona o
del sistema familiar. EI Proceso Atencion de Enfermeria consta de cinco etapas
sucesivas e interrelacionadas: valoracion, diagndstico, planeacion, ejecucion y
evaluacion. Estas etapas integran las funciones intelectuales de la resolucion del

problema en un intento por definir las acciones de Enfermeria™

4.3. 1. Definicion del proceso atencion Enfermeria

El Proceso Atencion de Enfermeria es un sistema basado en reglas y principios
cientificos durante la planeacién y la ejecucion de la atencién de Enfermeria a las
necesidades y problemas de salud de un individuo, familia 0 comunidad, asi como

la evolucion de los resultados Obtenidos.

4.3.2. Objetivo del proceso de atencién de Enfermeria
El objetivo principal del Proceso Atencion de Enfermeria es constituir una
estructura que puede cubrir, individualizar las necesidades del paciente, la familia

y la comunidad.

El Proceso Atencion de Enfermeria requiere del desarrollo de una relacion
terapéutica entre el personal de Enfermeria, el paciente y sus familiares no
solamente en estado de enfermedad y en el aspecto biolégico; mas bien esta
relacion debe abarcar al individuo sano en su ambito familiar y comunitario de

manera integral.

* Taptich B.J.lyer P.W. Diagnéstico de Enfermeria y planeacién de cuidados. Editorial: Interamericana-
McGraw Hill. Primera ed. en espafiol. México, D.F.; afio 1992. p.257-6




4.3.3. Utilidad del proceso atencién Enfermeria
El Proceso Atencion de Enfermeria tiene para los enfermeros,
independientemente del rol y campo en que se desempefian, numerosas ventajas.

Entre estas se pueden reconocer beneficios con relacion a:

La Calidad.

El uso del Proceso Atencién de Enfermeria contribuye a garantizar la calidad del
cuidado que se ofrece. Esta, que es la razén primaria para el uso de este método,
se evidencia cuando en todas las etapas se promueve un mayor grado de

interaccién entre el enfermero y el usuario.

La Acreditacion.

El Proceso Atencién de Enfermeria contribuye también a aumentar la acreditacion
del profesional de Enfermeria. Somos conscientes que la Enfermeria tiene en la
actualidad algun grado de reconocimiento social pero no el grado en que se
desearia.

Una profesion es reconocida socialmente cuando los usuarios aprecian en el
grupo que la practica un servicio de utilidad y Unico para ellos; identifican a esos

profesionales por los servicios muy particulares que pueden prestar.

La Administracion.
El Proceso Atencion de Enfermeria también favorece la administracion del cuidado

de Enfermeria. Entendiéndose de dos maneras:
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- La administracién del cuidado directo: Le permite a la enfermera
encargada del cuidado directo identificar problemas ya sean
individuales o de grupos de pacientes con la misma patologia y
tratamientos asi como prescribir acciones de Enfermeria
individualizadas o planes estandarizados.

- La administraciéon del servicio para el cuidado: Considera la
organizacion del servicio y sus recursos para garantizar el cuidado

de todos los sujetos inscritos en el mismo.

El Proceso Atencién de Enfermeria es una fuente inagotable de informacion ya
que por medio de los diagndsticos y planes de los registros sucesivos es posible
conocer la evolucion del estado del paciente, reconocer la complejidad de su
cuidado y asi determinar personal, recursos materiales, tiempo, espacios,
comunicaciones, estrategias, etc. Para garantizar el servicio concreto que la

persona requiere.

La Investigacion.

Los modelos y teorias de Enfermeria ofrecen multiples posibilidades para la
investigacion, los enunciados que se formulan al interrelacionar conceptos de los
modelos que dan origen a las hipotesis cuya comprobacion o rechazo se cumple
en el escenario de la practica.

Esta metodologia puede ir mas alla de este primer nivel cuando se aplica a teorias
y el campo de los fendmenos que maneja el proceso se expande para incluir
factores familiares, comunitarios, sociales y ocupacionales que afectan el estado
de salud al usuario y su sistema de apoyo inmediato. Investigaciones a nivel aun
mas avanzadas podran aplicar el conocimiento mediante el uso de un proceso
investigativo clinico especializado el cual forma parte del Proceso Atencion de

Enfermeria.

11



La Docencia.

Las instituciones que se comprometen con la ensefianza de Enfermeria, estan
comprometidas a utilizar el campo de préactica y la metodologia que mas
caracteriza a los profesionales que egresan de ella. En esencia, el actuar de
Enfermeria se identifica con la forma logica que el proceso de evolucion de
problemas ofrece y lo convierte en proceso propio de Enfermeria cuando al

interactuar con el usuario interpreta la vision particular de Enfermeria.

Es un instrumento ideal para dirigir los trabajos en la experiencia clinica para

ilustrar la entrega de turno en un servicio con base en diagnadstico.

Cada etapa por si misma se presta a la ensefianza de contenidos, habilidades y

motivaciones que el profesor tiene que desarrollar en los estudiantes.

Participacion en Empresas Promotoras de Salud.
Los cambios que se dan en la forma de prestacion de servicios de salud en el
pais, hace evidente la necesidad de que profesionales de Enfermeria definan
concretamente los servicios que puedan ofrecer sean estos de agencias
manejadas por ellos mismos o a manera de paquete de servicios dentro de una
atencion mas globalizada que las comparfiias de servicios de salud prepagada
pueden ofrecer.
Los profesionales pueden ofrecer:
o Valoracion integral de respuestas humanas a la salud y a la
enfermedad.
o Diagnosticos de problemas que Enfermeria identifica como reales o
potenciales a que pueden ser solucionados con acciones propias de
Su campo.

o Planes de intervencién para problemas seleccionados.

12



0 Acciones o interacciones directas con los usuarios o su familia a fin
de desarrollar ayudas adecuadas para el paciente.

0 Acciones concretas en la familia misma como usuarios cuando esta
se considera como foco de atencion.

0 Acciones concretas en grupos en la comunidad.

o Garantizar registros de Enfermeria para control del progreso del
paciente con fines clinicos y legales.

o Evaluacién del cuidado brindado por ella misma, su grupo y
evaluacion de resultados alcanzados en el usuario, su familia o

grupos de usuarios.

Ejercicio Independiente.

Con lo anterior sera posible clarificar el aporte hecho por Enfermeria dentro de un
grupo de prestacion de servicios o justificar legalmente su ejercicio privado ante
quien asi lo demande. De este modo el profesional de Enfermeria tiene un
respaldo legal y una acreditacion ante los usuarios y esto le permite demandar una
remuneracion adecuada a la calidad del servicio, sea que lo ofrezca
individualmente, con grupos de enfermeros, o con grupo de otros profesionales de

salud.

4.3.4 Etapas del proceso atencion Enfermeria

Valoracion

Primera etapa del Proceso Atencion de Enfermeria, se define como la obtencion
de datos de la salud de las personas, familia 0 comunidad en forma intencionada,
organizada y continua. Es la base para determinar diagndsticos y tratamientos a
las respuestas humanas y para la evaluacion, logrando en esta forma los objetivos

del cuidado del paciente.
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En la recoleccion de datos se deben seleccionar los datos de importancia del
usuario desde un enfoque integral. La enfermera debe tener conocimientos
tedricos solidos en varias areas del saber; conocimientos basicos de teorias
generales y de teorias de Enfermeria, normas y reglas de conducta, tener un
dominio acerca de casos preestablecidos que se basen en fundamentacion

cientifica reconocida. . °

Los conocimientos basicos de la enfermera deben abarcar ciencias biomédicas,
sociales y conocimientos sobre solucion de problemas, método para analisis y
toma de decisiones que la capaciten para analizar los datos obtenidos, relacionar
aguello que tenga en comun, deducir conclusiones validas y hacer juicios de valor

gue contribuyan a mejorar la salud de las personas o grupos de personas.

Diagnostico de Enfermeria

Segunda etapa del Proceso Atencion de Enfermeria es el diagndstico de
Enfermeria.

Su importancia radica en el papel que tiene en la delimitacion del campo de
Enfermeria, siendo elemento clave dentro del Proceso Atencion de Enfermeria y
diferencia a este proceso del anteriormente conocido como el proceso de solucién
de problemas. Al estudiar el Diagndstico de Enfermeria se puede considerar

desde tres puntos de vista:

® Taptich B.J.lyer P.W. Diagndstico de Enfermeria y planeacién de cuidados. Editorial: Interamericana-
McGraw Hill. Primera ed. en espafiol. México, D.F.; afio 1992. p.257-8

14



Diagnostico como definicion. “El diagndstico de enfermeria describe el estado del
paciente (su respuesta ante su salud o la enfermedad), y la enfermera es capaz y
tiene la responsabilidad legal de llevar a cabo el tratamiento (Moritz, 1982).

“Es un juicio clinico sobre un individuo, familia o grupo de la comunidad que se
deriva de un proceso deliberado y sistematico de recoleccion y analisis de datos.
Sirve de base para precisar una terapia que esta bajo la responsabilidad del
profesional de Enfermeria” (Shoemaker 1984)

El diagnéstico sirve de base para proponer intervenciones del campo de
Enfermeria, diagnostico que sirve como fundamento al plan de atencion. No se

puede proponer un plan de atencién si antes no se ha clarificado el diagnéstico. ®

Planeacion del cuidado

Es la tercera etapa del Proceso Atencion de Enfermeria y se define como la
determinacion de lo que debe hacerse para prevenir, deducir o eliminar los
problemas.

En esta etapa, al igual que en las dos anteriores, la participacion del sujeto es
necesaria y util para garantizar el éxito del plan propuesto y corregir el problema.
El planeamiento del cuidado con base en los diagndsticos identificados le da una
caracteristica de profesionalidad, ya que se trata de hacer propuestas de
tratamiento con bases cientificas y con la orientacién de las metas de Enfermeria

en su campo de accion independiente.

Componentes del planeamiento del cuidado
1. Establecimiento de prioridades.
2. Determinacién de los resultados esperados.
3. Preparacion de las investigaciones de Enfermeria.
4

Registro del plan.

® Ibidem.
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Ejecucion

La cuarta etapa del Proceso Atencion de Enfermeria se fundamenta en las tres
gue la preceden y es tan importante como las demas en el conjunto que constituye
el ejercicio profesional. En esencia, la aplicacion o ejecucion del plan son las
Intervenciones que Enfermeria desarrolla con el paciente con el fin de lograr los
resultados esperados.

El plan puede ser ejecutado por la enfermera y el paciente, por auxiliares de
Enfermeria y personas allegadas a él, segun lo determine la persona responsable

del cuidado y de lograr resultados. .’

Organizacion para ejecutar el plan.
Segun lyer y Taptich los pasos de la ejecucion son:
1. Preparacién para la ejecucién que comprende:
- Revisar y actualizar los datos.
- Determinar si aun hay necesidad de ayuda.
- Revisar y readaptar el plan a las circunstancias.
2. Aplicacion o ejecucion misma que implica la consideracion de:
- Los riesgos y complicaciones implicitos en las acciones a realizar.
- El ambiente en el cual se ejecutan las acciones.
- Los conocimientos que se requieren para ejecutar las acciones.
- Las implicaciones legales y éticas.
- Los recursos.
- La ejecuciéon misma.

3. Los registros de las acciones cumplidas y sus efectos.

Evaluacion

La evaluacion es la quinta etapa y Ultima etapa del Proceso Atencién de
Enfermeria. Es el proceso de valorar los progresos del paciente hacia los objetivos
de salud, como la calidad de atenciébn que recibe por parte del personal de

Enfermeria y otros profesionistas que intervienen en su cuidado.

" Ibidem.
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Los propésitos de la evaluacion es el de determinar el adelanto del paciente para
alcanzar las metas u objetivos establecidos y juzgar la eficiencia de los planes,

estrategias y cuidados de Enfermeria.

La evaluacién nos sirve para identificar aquellas estrategias eficaces y puede

promover la investigacién en Enfermeria. . 8

4.4. MODELO DE VIRGINIA HENDERSON.

Virginia Avenel Henderson naci6 en Kansas City en 1897. Su interés por la
enfermeria, se desarrollo durante la primera guerra mundial. Se gradué como
enfermera en 1921, gran escritora que con sus obras a contribuido al gremio de
enfermeria a nivel mundial, autora del modelo Teoria Deductiva.

Su modelo basado en las 14 necesidades basicas del ser humano, es utilizado en
la actualidad por el profesional de enfermaria, como marco de referencia en el
desarrollo del Proceso Atencién de Enfermeria.’

4.4.1 Principales Conceptos, Definiciones y Postulados.

* Funcién de la enfermera: ayudar al individuo sano o enfermo, a las
actividades que contribuyan a su salud, su recuperacibn o una muerte
tranquila; que él realizaria si tuviera la fuerza, voluntad o conocimientos
necesarios.°

= Equipara la Salud con la Independencia.

» Considera la salud en funcion de la capacidad de la persona para realizar

sin ayuda los 14 componentes de la asistencia de enfermeria.

8 .
Ibidem.

® Fernandez C. El Proceso de Atencién de Enfermeria. Editorial: Masson. Primera ed.1998. p128

OMarriner Torner. Modelos y teorias en enfermeria. Editorial: Mosby.42 ed. Madrid, Espafia; afio 1999.p.300
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» La calidad de la salud mas que la vida misma, es la reserva de energia

mental y fisica que permite a la persona trabajar deforma mas efectiva y a

alcanzar su mayor nivel potencial de satisfaccion en la vida.

» El paciente y la familia son la unidad.

= Todo ser humano tiende hacia la independencia y la desea.

= La persona forma un todo, que se caracteriza por sus hecesidades

fundamentales.

= Cuando una necesidad permanece insatisfecha, la persona no esta

completa, entera, independiente.

4.4.2 Elementos de su teoria:

Virginia Henderson define 14 necesidades fundamentales, que son las siguientes:

1.

2.

8.

9.

Necesidad de oxigenacion.

Necesidad de nutricion e hidratacion.

Necesidad de eliminacion.

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

Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas.
Necesidad de termorregulacion.

Necesidad de higiene y proteccién de la piel.

Necesidad de evitar peligros.

10. Necesidad de comunicarse.

11. Necesidad de vivir seguin sus creencias y valores.

12. Necesidad de trabajar y realizarse.

18



13. Necesidad de jugar participar en actividades recreativas.

14. Necesidad de aprendizaje.

Para mantener un equilibrio entre las necesidades humanas y las dimensiones
holisticas: (bioldgica, psicoldgica, sociologica, cultural y espiritual), la persona
debe alcanzar un nivel minimo de satisfaccion de sus necesidades. Para valorar
este alcance, el modelo maneja los términos de Independencia y Dependencia.
INDEPENDENCIA: Alcanzar un nivel aceptable de satisfaccion de sus
necesidades, por medio de acciones apropiadas que el individuo realiza por si
mismo, sin la ayuda de otra persona.
DEPENDENCIA: Incapacidad del individuo para adoptar comportamientos o de
realizar por si mismo, sin ayuda de otros, acciones que le permiten alcanzar un
nivel aceptable de satisfaccién de sus necesidades.™

4.4.3. Metaparadigma.
De acuerdo con Virginia Herderson el Metaparadigma de Enfermaria esta formado
por cuatro conceptos basicos que se describen a continuacion:
PERSONA: Ser humano Uunico, complejo, con componentes biolGgicos,
psicologicos, socio-culturales y espirituales; que tiene 14 necesidades béasicas que
debe satisfacer para mantener su integridad (fisica y psicolégica), promover su

desarrollo y crecimiento. *?

1 1bidem.

2 1hidem.
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SALUD: Virginia Henderson considera que todas las personas tienen
determinadas capacidades y recursos tanto reales como potenciales. En este
sentido buscan y tratan de lograr la independencia, por lo tanto, la satisfaccion de
las necesidades en forma continuada, con el fin de mantener en estado 6ptimo la
propia salud (concepto que la autora equipara con la satisfaccion por uno
mismo(a), en base a sus propias capacidades, de las 14 necesidades basicas).
Cuando esto no es posible aparece una dependencia que se debe segun
Henderson a tres causas y que identifica como: Falta de fuerza, falta de
conocimiento o falta de voluntad.

ENFERMERIA: Rol Profesional. Cuidados de Salud Béasicos de Enfermeria en
relacion con el equipo de salud. Los cuidados basicos son conceptualizados como
acciones que lleva a cabo la enfermera en el desarrollo de su funcién propia,
actuando segun criterios de suplencia o ayuda, segun el nivel de dependencia
identificado en la persona.

Henderson analiza también la contribucién de las enfermeras en el trabajo con el
equipo multidisciplinario, considerando que colabora con los deméas miembros del
equipo de salud en la planificacién y ejecucién de un programa global, ya sea para
el mejoramiento de la salud, el restablecimiento del paciente o para evitarle los
sufrimientos a la hora de la muerte.

ENTORNO: Formado por factores ambientales y factores socioculturales, los

cuales son de gran importancia durante la valoraciébn de las 14 necesidades
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basicas de la persona ya que el entorno es determinante para su satisfaccion ya
sea en forma independiente o dependiente.™

Virginia Henderson busca con su modelo que la atencion de enfermeria hacia el
paciente sea Unica, logrando su independencia basandose en las 14 necesidades

basicas en una forma holistica.

5. APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA.

5.1. Ficha de identificacion:
Nombre: F. C. S.

Sexo: Femenino.

Edad: 23 afios.

Peso: 73 kg.

Talla: 1.58 CMS.

Fecha de nacimiento: 2 /02/1985.
Lugar de nacimiento: Temixco, Morelos.
Ocupacion: Ama de casa.
Escolaridad: Secundaria terminada.
Estado Civil: Casada.

Religion: Catolica.

1 Ibidem.12
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Fecha de admision: 10 de septiembre del 2008.
Procedencia: Temixco, Morelos.

Fuente de informacion: Directa, la paciente.
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5.2 PRESENTACION DEL CASO CLINICO.

Paciente de 23 afios de edad, G — 3, P- 1, C-1, A 0, acude al servicio de admision
urgencias del HRZ No. 1 del IMSS, a las 15 hrs.; al interrogatorio comenta que
tiene 11 semanas de amenorrea, desde hace dos dias tiene perdidas
serosanguinolentas de forma intermitente a lo que se ha afadido en las Ultimas
horas dolor y sensacion de pesadez en hipogastrio. Refiere tener ciclo menstrual
regular (3-4/28-29) y que la prueba de embarazo en orina que se practico, resulto
positiva a los 10 dias del primer retraso menstrual. Hasta el momento de iniciar
STV su embarazo habia transcurrido normalmente, destacando solo la existencia
de nauseas y vomitos que fueron tratados por médico familiar con antieméticos,
medicamento que tomaba hasta la actualidad, lo que llama la atencién es que ella
menciona que las nauseas y vomitos han sido muy acentuados, que ha sido

necesario continuar tomando antieméticos.

EXPLORACION:

A la exploracion abdominal se aprecia un utero facilmente palpable sobrepasando
la sinfisis pubica, sin dolor a la palpaciéon. Mediante exploracion con espejo
vaginal se observa la existencia de discreta cantidad de sangre rojo negruzca en
vagina procedente de la cavidad uterina. El cérvix es de aspecto normal, no
modificado y por orificio externo fluye escasa cantidad de sangre, formado y
cerrado. El ginecdlogo en turno le realiza ultrasonido y menciona que el utero
puede corresponder en realidad a una gestacion de 14-16 semanas. La
auscultacién de la frecuencia cardiaca fetal mediante ultrasonido resulto negativa.
La tension arterial 120/70, pulso 82 X', la temperatura de 36.9, albuminuria 'y
glucosuria tomada con tira reactiva resulto negativa. La paciente se ingresa a
sala de labor, en donde se canaliza con una solucion Hartman; que pasa en carga
para hidratarla, se monitorizan signos vitales, se toman examenes de laboratorio
(biometria hematica, Q S, E S, EGO, Tiempos de coagulacion, tipo de sangre y
factor Rh) se esta revisando sangrado transvaginal, esta en espera de tiempo
quirurgico. Se le dan informes al familiar del procedimiento que se le va a realizar
a Foida, mismo que afirma que se haga todo lo necesario para la paciente, se le
da a firmar consentimiento informado. Se prepara para LUI. Pasa a LUI, el cual se



realiza sin complicaciones, se inicia al término del LUI una solucién con oxitocina,
se administra antibiético psicoprofilactico. Pasa a recuperacion se monitorizan
signos vitales, vigilancia de sangrado trasvaginal, vigilar presencia de diuresis, se
le da posicion semifowler, se mantiene su camilla limpia y seca. Una vez
recuperada es trasladada al servicio de ginecologia. Le realizo dos visitas los dias
11y 12 de septiembre, en las que se invirtieron 3 horas por visita, me entere por el
expediente clinico que le realizaron un USG abdominal para corroborar que no se
guedaran restos de la mola, se toman nuevamente exadmenes de laboratorio de
control, cuantificacion de HGC en orina y en sangre; y una radiografia tele de térax
para corroborar infiltrados pulmonares. La paciente fue dada de alta el dia 12 de
septiembre. Se explica a detalle la importancia de sus citas subsecuentes, se le
pide no fallar a ninguna cita ya que tiene que llevar un estricto seguimiento. Me
despido de la paciente deseandole lo mejor, le doy las gracias por que me permitio
realizar mi trabajo para mi titulacion.



5.3 DESARROLLO DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA BASADO EN

LAS 14 NECESIDADES BASICAS DE VIRGINIA HENDERSON.

5.3.1 NECESIDAD DE OXIGENACION:

Paciente conciente, orientada en espacio, tiempo, respiracion normal campos
pulmonares bien ventilados, sin presentar alteracion al momento de la valoracion;
sin embargo la paciente refiere ser fumadora, pero lo dejo al inicio del embarazo.

Toma de constantes vitales durante el interrogatorio, T/A. 120/70Hgmm. FC.=
82X FR.=20x" T=36.9 °C. Alerta, orientada, palidez generalizada, llenado

capilar de MT. De 2" MP sin alteraciones.

5.3.2 NECESIDAD NUTRICION E HIDRATACION:

En su dieta habitual consume los siguientes alimentos carne 7/7, lacteos 7/7,
agua 1 litros diario, frutas y verduras 7/7, leguminosas 7/7, toma 1 litro de refresco
diario. Come tres veces al dia Manifiesta que aun conociendo los grupos de
alimentos del plato del bien comer, no se apega a una dieta. Presenta nauseas
matutinas le comentamos que las molestias van a empezar a desaparecer
después que le realicen el LUI.

Realizaba una caminata que suspendio6 por las molestias del embarazo.
Ingiere pocos liquidos, lo que le ocasiona estrefiimiento, su piel esta palida, seca,

mucosas orales hidratadas.



5.3.3 NECESIDAD DE ELIMINACION:

Puede valerse por si misma para ir al bafio, controla bien esfinteres,
eliminacion intestinal cada 24 horas, heces duras, color café oscuro, olor fétido por
lo que necesita tomar jugo de naranja y alimentos que contengan mucha fibra,
orina de 3 a 4 veces al dia sin molestia.

En ocasiones evacua cada 48 horas con cierta dificultad, por las noches se
levanta una vez a orinar; a la exploracion abdomen globoso a expensas de utero

gestante, peristalsis disminuida.



Diagnodstico de Enfermeria.

Alteracion de la eliminacion urinaria, relacionada a la baja ingesta de liquido.
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alguna

infeccion.

5.3.4 NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER LA POSTURA:

Valoracion.




Refiere que practica la caminata pero a raiz del embarazo suspendio el ejercicio,
en su tiempo libre sélo ve television

Disminucion de la fuerza muscular, flexibilidad adecuada, se encuentra en el area
de labor en espera de tiempo quirdrgico para realizarle un LUI, se observa
preocupacion e inquietud, se le informa que la cama es pequefia, que tampoco es
muy comoda que adopte una posicion libre en la que ella se sienta comoda.

5.3.5 NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO:
Valoracion.

Duerme 6 horas diarias, iniciando su suefio a la 11:00 p.m. se levanta a las 5 de
la mafiana; descansa 1 hora por las tardes ya que refiere mucho suefio. Su
lenguaje es congruente, se concentra adecuadamente, coopera ala entrevista
aun con las molestias presentes. Su horario de suefio es corto, aunque refiere que
tiene varios afios durmiendo seis horas.

Presenta ojeras, se le comenta que las ojeras son porque no duerme
adecuadamente, que como minimo tiene que dormir 8 horas diarias seguidas, con

el fin de que despierte descansada.

Diagnostico de Enfermeria.
Deterioro del patron del suefio relacionado al horario corto de suefio, manifestado

por ojeras y cansancio por las tardes.
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5.3.6 NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS:
Valoracion.

Normalmente usa ropa casual, sin importar el estado de animo en que se
encuentre y lo realiza sin ayuda. Viste adecuado de acuerdo a su estado. Usa
ropa de acuerdo a la temporada, le gusta usar buena ropa.

Al momento de la valoracion no se encontraron datos que sugiriera dependencia.
5.3.7 NECESIDAD DE TERMORREGULACION:

Se adapta a los cambios de temperatura, menciona que cuenta con ropa
adecuada de acuerdo al clima, prefiere el fri6 mas que el calor aunque menciona
que ya se acostumbro al clima de su localidad ya que es muy caluroso.Se observa
nerviosa sin datos aparentes que manifiesten dependencia.

5.3.8 NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL.

Bafio diario por la mafana, cepillado de dientes 2 veces al dia, aseo de manos
antes y después de ir al bafio y antes de comer, cambio de ropa diario, incluyendo
ropa interior. Comenta que en ocasiones se bafa tan bien en la noche cuando ya
se va a acostar.

Se observa cabello peinado sin problema aparente, dientes limpios, solo un poco
amarillos, piel seca, no se aprecian lesiones en la piel y tampoco la paciente las

refiere.



5.3.9 NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS.
Valoracion.

Familia integrada por esposo, 2 hijos de los cuales 1 mujer y 1varon, durante
situaciones de peligro mantiene la calma y trata en medida de lo posible resolver
el problema. Realiza caminatas en un campo deportivo de su localidad, hacia 2
semanas ya que el embarazo le estaba ocasionando molestias y decidi6
suspender sus caminatas.

Cuenta con casa propia bien estructurada de tabique y cemento, la construccion
se encuentra en un solo nivel, 3 habitaciones, 1 bafio, cuenta con todos los
servicios. Se realiza control de salud de forma periddica, de acuerdo a los
programas que maneja el IMSS, su familia también acude a control a su UMF

correspondiente. Camina sin problemas, pisada firme, por el momento esta

5.3.10 NECESIDAD DE COMUNICARSE.
Valoracion.

Es casada, tiene una buena relacion con su esposo, su dindmica familiar es
buena, por el momento se encuentra alerta por su estado de salud, reconoce que
se preocupa por los demas y no por ella.

Es congruente en lo que expresa y siente, su familia se encuentra afuera
esperando informes de su estado de salud. Su esposo recibio informes de medico

tratante, se le explico que no era un embarazo normal, no se escuchaba latido



fetal y que en el ultrasonido no se observan partes fetales, que es necesario
realizar un LUI por que podria estar en peligro la vida de su esposa.
Diagndstico de Enfermeria.

Alto riesgo de afrontamiento individual ineficaz relacionado con la pérdida del

embarazo.
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5.3.11 NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

Refiere que su familia es de religion catélica bien aceptada por todos sus
integrantes donde sus principales valores que ha trasmitido a sus hijos es la
honestidad, respeto, amor, tolerancia y confianza. Se observa una imagen de la
virgen de Guadalupe que ella tiene en su mano, Picio que le permitiésemos
quedarmela lo cual no tuvimos inconveniente, se le pide que rece para
mantenerla mas tranquila, se le informa que ya se le va a realizar el LUI.

5.3.12. NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE.

Valoracion.

Es ama de casa, nunca ha trabajado, el que aporta ingresos es su esposo, ella se
dedica a las labores del hogar y al cuidado de sus hijos, la aportacion de su
esposo alcanza para cubrir sus necesidades y las de toda la familia. Ocupa toda la
mafana a las labores del hogar. Se queda en casa por la mafiana solo con sus

hijos ya que su esposo sale a trabajar.

5.3.13 NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS.

Valoracion.

Refiere que hace 10 afos jugaba en un equipo de futbol, que lo dejo porque se
desintegro el equipo y ya no intentd pertenecer a otro equipo. Se encuentra con

preocupacion por su estado de salud.



5.3.14 NECESIDAD DE APRENDIZAJE.

Valoracion.

Estudio la secundaria completa. Se encuentra estudiando la preparatoria abierta.
Por el momento se encuentra preocupada ya que sabe del tratamiento quirdrgico

al que sera sometida.



Diagndstico de Enfermeria.

Dolor relacionado con el procedimiento manifestado verbalmente.
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6. Conclusiones.

En la actualidad la profesion de Enfermeria necesita estar a la vanguardia, ya que
uno de los retos del mundo actual es dar servicio y atencién de calidad.

La profesion de Enfermeria debe continuar con ese distintivo de autonomia sin
perder su autenticidad. Se ha logrado que Enfermeria se mantenga como una
disciplina, ademas de arte. Lo importante es no olvidar que la esencia de
Enfermeria es el cuidado; ya que la razén de ser es el paciente.

El Proceso Atencion de Enfermeria es el método sistematizado, el cual permite
ofrecer cuidados de calidad, que se planifican y fundamentan con el fin de
garantizar la atencién al usuario, familia, comunidad y la sociedad misma. Impulsar
la aplicacion del proceso atencién de enfermeria, para implementarlo en las
instituciones de salud tanto publica como privada.

Se debe tomar conciencia ya que el Proceso Atencion de Enfermeria es un
instrumento que nos ayuda de manera eficiente al cuidado de la salud de nuestra
poblacion.

Por otro lado el modelo de Virginia Henderson permite valorar al paciente de una
forma integral, tomando en cuenta sus necesidades basicas, independencia y
dependencia.

La elaboracion de este trabajo favorece el aprendizaje y mejora el cuidado de los
pacientes. Este trabajo significo un gran reto y su elaboracién ha redituado
grandes satisfacciones profesionales.

Enfermeria ha crecido como gremio, y el compromiso profesional es fomentar el

desarrollo de la disciplina y lograr la empatia permanente con el paciente para que



se brinde lo mejor a su familia y los colectivos, quienes nos confian su salud pero

sobre todo su vida.
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8. ANEXOS.
Anexo 8.1:
INSTRUMENTO METODOLOGICO PARA LA VALORACION DE LAS 14
NECESIDADES BASICAS DEL SER HUMANO BASADO EN EL MODELO DE

VIRGINIA HENDERSON.

ELABORO: Veronica Tapia Leyva
DIRECTORA: LEO. Margarita Gonzélez Vazquez.
DIA DE ASESORIA: Lunes

FECHA: Marzo del 2009.



FICHA DE IDENTIFICACION.
Nombre: Foida C. S. Edad: 23 afos. Peso: 73 Kqg. Talla: 1.58 m.
Fecha de nacimiento: 2 /03/1985. Sexo: Femenino.

Ocupacion: Ama de casa. Escolaridad: Secundaria completa. Fecha de admision:

10 de septiembre del 2007.

Procedencia: Temixco, Morelos. Fuente de informacion: Directa de la paciente.

Familiar: responsable esposo (Juan).

VALORACION DE LAS NECESIDADES HUMANAS.
Necesidad de oxigenacion.

Datos subjetivos:

Disnea debido_a: No presenta. Tos productiva/seca: No presenta. Dolor asociado
con la respiracion: No presenta. Fumadora: Si.
Desde cuando fuma/ cuantos cigarros al dia/varia la cantidad segun su estado

emocional: Tiene tres anos fumando, fuma 3 cigarros al dia, no varia segun su

estado; refiere que dejo de fumar cuando se entero que estaba embarazada.

Datos Objetivos:

Registro de signos vitales y caracteristicas: Temperatura: 36.9, Pulso: 82 x’,

Respiracion: 20x’, Presion Arterial: 120/70 Hgmm.

Tos productiva/seca: No presenta. En ocasiones tiene que aclarar la voz. Estado
de conciencia: Conciente. Coloracion de la piel/lechos ungueales/peribucal;

Palidez de tegumentos. Circulacion del retorno venoso: No se observan datos de

compromiso vascular; llenado capilar de 2°.




Otros: En miembros pélvicos no se encontraron datos de importancia.

Necesidad de Nutricion e Hidratacion:
Datos Subjetivos:
Dieta habitual: Normal.

Numero de comidas al dia: 3 Trastornos digestivos: Nauseas matutinas por el

embarazo. Intolerancias alimenticias/alergias: No refiere. Problemas de la

masticacion o deglucion;_No refiere. Patrén de ejercicio:_Por el momento no,

caminaba todos los dias una hora, pero debido a las molestias propias del

embarazo suspendio el ejercicio.

Datos Objetivos:

Turgencia de la piel: Piel palida y seca. Membranas y mucosas hidratadas/secas:

Mucosas orales hidratadas.

Caracteristicas de uias y cabello: Ufias integras, normales, cabello peinado, seco.

Funcionamiento neuromuscular y esquelético: De acuerdo a su edad. Aspecto de

los dientes y encias: Dentadura propia con 8 molares con reparaciones

(incrustaciones y amalgamas), Dientes amarillos, encia sin problema, no se

observa sangrado.

Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion: No se observan.

Necesidad de Eliminacion:
Datos subjetivos:

Habitos intestinales: Evacua 1 vez cada 24 horas, en ocasiones cada 48 horas

con cierta dificultad, sus heces son duras con mal olor, color café oscuro, orina 3 a

4 veces durante el dia, por la noche una vez. Orina clara, no refiere molestia al

orinar.



Historia de hemorragias/enfermedades renales/otros: Comenta que hasta el

momento no la han operado. Presencia de sangrado escaso en ese momento.

Uso de laxantes: No. Hemorroides: No. Dolor al orinar o defecar: No.

Sus emociones influyen en sus patrones de eliminacion: Manifiesta que no.

Datos Obijetivos:

Abdomen/caracteristicas: Blando, globoso a expensas de utero gestante.

Ruidos intestinales: Peristalsis disminuida.

Palpacién de la vejiga urinaria: Normal sin presencia de globo vesical en el

momento de la exploracion.

Necesidad de Termorregulacion:
Datos Subjetivos:

Adaptabilidad a los cambios de temperatura: No refiere problema a los cambios de

temperatura. Ejercicio/tipo/frecuencia: Por el momento no realiza ejercicio, lo

suspendié por los malestares del embarazo. Temperatura que le es mas

agradable: Le gusta el frio.

Datos Objetivos:

Caracteristicas de la piel: Piel paliad y seca, de acuerdo a la edad. Transpiracion:

No se observa, comenta que en su entidad el clima es calido y transpira a

menudo, pero no demasiado.

Condiciones del entorno fisico: Comenta que su casa es fresca, hecha de ladrillo y

loza, que cuenta con varias ventanas por las que se ventila adecuadamente.

Otros:




Necesidad de Moverse y Mantener una Buena Postura:
Datos Subjetivos.

Capacidad fisica cotidiana: Disminuida ligeramente, flexibilidad adecuada.

Actividades en el tiempo libre; Caminaba diariamente por una hora pero suspendio

la caminata por molestias del embarazo, en su tiempo libre solo ve television.

Habitos de descanso: Por las tardes duerme una hora, le da mucho sueno.

Habitos de trabajo: Es ama de casa nunca ha trabajado, en casa realiza las

labores del hogar (lavar, planchar, trapear, lavar trastos, atender a sus hijos,

cocinar, etc.)

Datos Objetivos:

Estado del sistema musculo esquelético/fuerza: Musculos débiles debido al

padecimiento actual.

Capacidad muscular/tono/resistencia/flexibilidad: Flexibilidad adecuada. Postura:

Erquida.

Necesidad de ayuda para la deambulacion: No requiere ayuda. Dolor con el

movimiento: No presenta. Presencia de temblores: No presenta. Estado de

conciencia: Se _encuentra conciente. Estado emocional: Tranquilo. Otros:

Necesidad de Descanso y Sueiio:
Datos Subjetivos:

Horario de descanso: Se acuesta a las 23 horas y se levanta a las 5 de la manana.

Horario de sueno: Duerme 6 horas diarias.

Horas de descanso: Duerme una hora todas las tardes.




Siestas: Toma una diaria, por las tardes. Ayudas: No requiere.

Insomnio: No presenta. Debido a: Descansado al

levantarse: En algunas ocasiones no.

Datos Obijetivos:

Estado mental: ansiedad/estrés: No se observa, paciente nerviosa por su

padecimiento actual. Lenguaje: Claro, coherente. Bostezos: No Ojeras: Si se

observan.
Concentracion;_Adecuada. Apatia:_No. Cefaleas: No. Respuesta a estimulos:

Presente y adecuada. Otros: -

Necesidad de Usar Prendas de Vestir Adecuadas:
Datos Subjetivos:
Influye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir: En

ocasiones, selecciona su ropa de acuerdo a la ocasion, dependiendo del lugar

donde va a estar, o la actividad a realizar. Su autoestima es determinante en su

modo de vestir: Si le qusta vestir bien, ropa bien cuidada v bien hecha.

Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria:_No.

Necesita ayuda para la seleccion de su vestuario:_No, pero si pide opinion del

vestuario que mejor le quede.

Datos Objetivos:

Viste de acuerdo a su edad:_Si. Capacidad psicomotora para vestirse y

desvestirse: Adecuada. Vestido incompleto: No. Sucio:_No.Inadecuado: No. Otros:




Necesidad de Higiene y Proteccion de la Piel:
Datos Subjetivos:

Frecuencia del bano: Diario con cambio de ropa completo incluyendo ropa interior.

Momento preferido para el bafio:_Por la mafana, en ocasiones se bafia también al

acostarse.Cuantas veces se lava los dientes al dia: 2 veces, una por la manana vy

otra al acostarse. Ase de manos antes y después de comer:_Si. Después de

eliminar:_Si. Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos
higiénicos:_No.
Datos Objetivos:

Aspecto general:_Limpio, peinada. Olor corporal:_Limpio.

Halitosis:_No. Estado del cuero cabelludo:_Seco. Lesiones dérmicas/tipo:_No

presenta. Otros:

Necesidad de Evitar Peligros:

Datos Subjetivos:

Que miembros componen su familia de pertenencia:_Cuatro, su esposo y dos hijos

una mujer y un varon, vy ella.

Como reacciona ante una situacion de urgencia: Alerta, pero trata de mantener la

calma, trata de de resolver el problema, si no puede busca ayuda. Conoce las

medidas de seguridad en el hogar: Sl. En el trabajo: No trabaja. Realiza controles

periddicos de salud recomendados en su persona: Si los que maneja el IMSS.

Familiares: Si acuden periédicamente. Como canaliza las situaciones de tension

en su vida: Trata de distraerse y no pensar en ellas, trata de resolver el conflicto

para que no le afecte a ella o a su familia.




Datos Obijetivos:
Deformidades congénitas:_Ninguna. Condiciones del ambiente en su hogar:

Adecuado y sequro. _ Trabajo:

Otros:

Necesidad de Comunicacion:
Datos Subjetivos:

Estado Civil: Casada hace 4 anos. Vive con: Con esposo vy dos hijos.

Preocupaciones: Estrés/familiar: Refiere las preocupaciones cotidianas de la vida,

por el momento se encuentra preocupada por el procedimiento que se le va a

realizar, esta nerviosa ya que es la primera ves que se le va a realizar un LUI.

Otras personas que pueden ayudar: Considero necesario canalizarla con

tanatologia. Rol en la estructura familiar: Madre y esposa. Comunica problemas

debidos a la enfermedad/estado: Si su esposo se entera de sus problemas de

salud. Cuanto tiempo pasa sola: Durante la mafiana que es cuando Su esposo se

va a trabajar. Frecuencia de los contactos sociales diferente en el trabajo: Visita a

sSu mama, hermanas, convive con sus vecinos en festejos de su localidad.

Datos Objetivos:

Habla claro: Si su vos es ronca, pero se entiende bien lo que habla. Confuso: No.

Dificultad/vision: No presenta. Audicidon: Sin problemas. Comunicacién verbal/no

verbal/con la familia/con otras personas significativas: Es _adecuada, buena, no

hay problemas.




Necesidad de Vivir segun sus creencias y Valores.
Datos Subjetivos:

Creencia religiosa: Es catolica. Su creencia religiosa le genera conflictos

personales:_No. Principales valores en la familia: Unidon, comprension, honestidad,

respeto, amor, tolerancia y confianza.

Principales valores personales: Amor, respeto, honestidad. Es congruente su

forma de pensar con su forma de vivir: Hace el esfuerzo por que asi sea.

Datos Objetivos:

Habitos especificos de vestido/grupo social/religioso: No lo tiene. Permite el

contacto fisico: SI.
Presencia de algun objeto indicativo de determinados valores o creencias: Si en su

mano trae una imagen de la virgen de Guadalupe, que pidid que se le dejara

conservar. Otros:
Necesidad de Trabajar y Realizarse:
Datos Subjetivos:

Traba actualmente: No nunca lo ha hecho, solo las labores domesticas. Tipo de

trabajo: Labores del hogar. Riesgos: Comenta que no es riesgo para ella las

labores del hogar. Cuanto tiempo le dedica a su trabajo: Es variable, generalmente

toda la manana. Esta satisfecha con su trabajo:_Si dice que le sirve de distraccion.

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

La aportacion de su esposo es suficiente para satisfacer lo necesario. Esta

satisfecha con el rol familiar que juega: Comenta que si quiere mucho a sus hijos y




esposo, quien dice ella que la cuida y apoya cuando hay dificultades.

Otros

Necesidad de Jugar y Participar en Actividades Recreativas:

Datos Subjetivos:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: Le gusta jugar futbol y

comenta que hace 10 anos jugaba en un equipo, dejo de jugar porque el equipo se

desintegro, ve television. Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de

esta necesidad: Comenta que no. Recursos en la comunidad para la recreacion: El

municipio de Temixco cuenta con un balneario, cerca de su casa existe un campo

deportivo donde ella acostumbra caminar, actividad que suspendid debido a

molestias del embarazo. Ha participado en alguna actividad ludica o recreativa:

Comenta que le qusta ir al supermercado y que cada semana acude.

Datos Objetivos:

Integridad del sistema neuromuscular: Ligeramente disminuido por su

padecimiento actual. Rechazo a las actividades recreativas: No todo lo contrario.

Estado de animo: apatico/aburrido/participativo: Participativa, muy preguntona.

Otros

Necesidad de Aprendizaje:
Datos Subjetivos:

Nivel de educacioén: Secundaria terminada. Problemas de aprendizaje: Ninguno.

Limitaciones cognitivas/tipo: No refiere. Preferencias: leer/ escribir: Actualmente se

encuentra estudiando |la preparatoria abierta. Conoce las fuentes de apoyo para el

aprendizaje en su comunidad: Si_hay un lugar donde se imparten diversas

actividades manuales. Acudié algunas veces pero dejo de ir, porque no mostrd




interés. Interés en el aprendizaje para resolver problemas de salud: Le interesa

por el momento su padecimiento actual, tiene mucho interés en llevar a cabo todo

el tratamiento que el ginecologo le va a aplicar. Otros:

Datos Obijetivos:

Estado del sistema nervioso: De acuerdo a su edad. Organos de los sentidos: No

presenta. Estado emocional: Ansiedad/dolor: Se encuentra preocupada por su

padecimiento actual piensa que tubo la culpa de la perdida de su bebe que es

como lo llama, se le explica a manera que entienda su padecimiento actual el

tratamiento a sequir (LUI). Estado emocional: ansiedad/dolor: Se advierte gran

preocupacion, por su padecimiento, tiene miedo de que se presente una

complicacion, se le explica que son médicos profesionales con mucha experiencia

los que le van a realizar el LUI, se observa mas tranquila posterior a la explicacion,

se le pide que rece para que se sienta mas tranquila y que nosotros haremos lo

propio por su salud. Memoria reciente: No presenta problemas. Memoria remota:

Recuerda bien hechos ocurridos hace algunos anos, fechas y personas. Otras

manifestaciones: No se aprecian
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ANEXO 2. ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL.

8.2. ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL
Se trata de una enfermedad del trofoblasto que incluye distintos cuadros. Se
describe como una enfermedad quistica y avascular.
El trofoblasto tiene como misién llegar al miometrio en busca de oxigeno para el
feto.
Cuando el extremo de la vellosidad corial encuentra una zona rica en oxigeno
detiene su crecimiento.
Son los vasos que transportan ese oxigeno los que detienen el crecimiento de las
células de esa vellosidad. Si no existe mesodermo fetal que produzca esos vasos
sanguineos, no hay buena transmision de oxigeno y por lo tanto la proliferacion
permanece. No se forman tampoco vasos linfaticos, por lo que el liquido se
acumula en el tejido dandole un aspecto quistico.
Es una enfermedad localizada que habitualmente se resuelve con la evacuaciéon
uterina y que en principio no debe considerarse ni invasiva, ni neoplasica, ni
maligna aunque en algunos casos se puede complicar, por ello es necesario un

control periédico pos evacuacion. .’

! Cafiete Palomo.M.L. Urgencias en Ginecologia y Obstetricia. Editorial: Fiscam. 12 ed. Madrid, Espafia; afio
2003. p. 672-58
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CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD TROFOBLASTICA.

MOLA HIDATIFORME

La mola hidatiforme es un embarazo anormal que se debe a anomalias del
desarrollo de la placenta. Se caracteriza por la conversion de vellosidades
coridnicas en una masa de vesiculas transparentes.

Incluye:

1. Mola completa.- No existe embrion y todas las vellosidades tienen degeneracion
hidropica. Soélo presenta material genético paterno (46XX y raro 46XY). Se
produce por la fecundacién de un 6vulo vacio por un espermatozoide 23X que se
duplica o bien por 2 espermatozoides distintos.

2. Mola incompleta o parcial.- Existe ademas de tejido molar, zona de placenta
sana (a veces con embrion, casi siempre de desarrollo anormal. Aunque en la
mayoria de los casos el feto no esta presente puede deducirse la existencia de
desarrollo fetal por la demostracion de Metrorragia en las primeras 25 semanas de
gestacion hematies nucleados, es decir, fetales, en los vasos sanguineos de las
vellosidades). Si existe material genético materno: es la fecundacion de un o6vulo
normal por un espermatozoide diploide o bien 2 espermatozoides haploides con
un 6vulo normal. El cariotipo suele ser triploide (69 cromosomas, generalmente

BIXXY). .2

2 Ibidem 59
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3. Tumor trofoblastico gestacional/Enfermedad Trofoblastica gestacional
persistente.- Incluye:

» Coriocarcinoma.- Trofoblasto sin tendencia a formar vellosidades. Es una
proliferacion atipica del trofoblasto, tanto cito como sincitiotrofoblasto sin estroma.
* Mola invasiva.- Una mola completa o incompleta que invade el miometrio-
estructuras vecina e incluso produce metastasis, pudiendo provocar rotura uterina
y hemorragia peritoneal.

» Tumor trofoblastico del lecho o sitio placentario.- Se origina a partir del
trofoblasto del lugar de implantacidn de la placenta y se forma principalmente por
citotrofoblasto y muy escaso sincitiotrofoblasto (a diferencia del coriocarcinoma).
Por inmunohistoquimia se identifican muchas células productoras de lactégeno
placentario (hPL). Tiende a conservarse confinado en el utero y la emision de
metastasis suele ser en la fase tardia de la enfermedad.

Aunque el tumor trofoblastico persistente ocurre mas frecuentemente tras un
embarazo molar, puede originarse después de cualquier suceso gestacional,
abortos terapéuticos o espontaneos, gestaciones ectdpicas y embarazos a

término. Ocurren tras la evacuacion o el fin de la gestacion.

% Ibidem

13



FACTORES DE RIESGO

o0 Primigesta y grandes multiparas.
o Mayores de 35 anos.

o Desnutricion.

0 Ingesta de dieta hipo proteica.

0 Baja ingesta de acido fdlico.

o Condicion socioeconomica baja.

o Genética ( mola de repeticion)

EPIDEMIOLOGIA.
En EU. 1 de cada 1500 embarazos son molares.

En México 1 de cada 625 embarazos es molar. 4

* Mondrag6n Castro H.Ginecoobstetricia de la nifiez a la senectud. Editorial: Trillas.2? ed. México; afio2006.

P.1128- 667
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Mola parcial de 20 semanas, con pre eclampsia grave e hipertiroidismo.

CUADRO CLINICO.

METRORRAGIA. Es el signo mas frecuente y se presenta en cantidad variable,
generalmente en el primer trimestre. A veces se acompafa de dolor difuso en
hipogastrio. Es una clinica idéntica a la amenaza de aborto en general.

« NAUSEAS Y VOMITOS. La hiperémesis se debe a la presencia exagerada de
tejido trofoblastico que provoca una mayor elevacion de HCG que en un embarazo
normal. Actualmente es menos frecuente porque el diagndstico de esta
enfermedad se hace precozmente.

* SIGNOS DE PREECLAMPSIA. Se desarrolla casi exclusivamente en pacientes
con tamafo uterino excesivo y concentraciones muy elevadas de HCG.

« EXPULSION DE VESICULAS. Signo patognoménico.

® Cafiete Palomo.M.L. Urgencias en Ginecologia y Obstetricia. Editorial: Fiscam. 12 ed. Madrid, Espafia; afio
2003. p. 672-58
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* SIGNOS DE HIPERTIROIDISMO. Sudoracion, temblores, piel caliente. Se
produce por la similitud entre la subunidad a de la HCG con la de la TSH. Es poco
frecuente. Si se sospecha debe ser tratado previamente a la evacuacién de la
gestacion molar (con bloqueantes B-adrenérgicos) ya que se puede desencadenar
una crisis tiroidea.

« SIGNOS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA. Por embolismo
pulmonar de células trofoblasticas o por la  asociacion De
preeclampsia+hipertiroidismo. Aparece esporadicamente pero es grave. Se
manifiesta con dolor toracico, disnea, taquipnea y por la radiografia de toérax se
veran infiltrados pulmonares bilaterales.

En general, estas manifestaciones clinicas van unidas a la mola completa porque
en los casos de mola parcial, estas pacientes presentan los signos y sintomas de
aborto incompleto, y se puede establecer el diagndstico s6lo después de revision

histolégica del material obtenido por el legrado. ®

® Ibidem 59
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DIAGNOSTICO

1. EXPLORACION

* El tamafio uterino suele ser mayor que la amenorrea.- Esto ocurre sobre todo en
la mola completa, aunque se encuentra solo en cerca de la mitad de las pacientes.
* Masas anexiales.- En 1/3 de las pacientes con mola completa se palpan masas
anexiales debido al desarrollo de quistes tecaluteinicos (generalmente bilaterales y
multiloculares). Desaparecen tras la evacuacion de la mola (en aproximadamente
2-3 meses).

2. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

* Ecografia.- Como las vellosidades corionicas de la mola completa manifiestan
tumefaccion hidrépica difusa, producen un patron sonografico vesicular
caracteristico: “tormenta de nieve”.

Cuanto mas avanzado esté el embarazo, mas seguro es el diagnostico ya que el
tamafo de las vesiculas va aumentando con el tiempo; por ello, al principio del
embarazo el diagnostico puede pasarse por alto. En el caso de molas parciales, se
visualizan espacios quisticos focales en los tejidos placentarios, y aumento del
diametro transversal del saco gestacional. En esta situacion, el patron de “copos
de nieve” en el area placentaria junto al embrién no es frecuente, ya que el
embrion tiende a degenerar precozmente y es reabsorbido. Es por esto por lo que
el aspecto ecografico de la mola parcial se confunde con un aborto retenido.

El estudio Doppler también sirve de ayuda en estos casos: la enfermedad

trofoblastica gestacional se asocia con un aumento del suministro vascular al
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tejido placentario. En el caso de mola invasiva y coriocarcinoma se puede
encontrar un aumento del suministro de sangre en el interior de la porcion
miometrial. Esas areas corresponden a las arterias espirales dilatadas y a la
neovascularizacion del tumor; son vasos con un flujo sanguineo de alta velocidad

y baja resistencia.

* DETERMINACIONES DE BHCG.- Se encuentran cifras elevadas
(desproporcionadamente a la edad gestacional), lo que va a permitir el diagndstico
de sospecha y ademas, establecera un prondstico, asi como la valoracion del

seguimiento pos tratamiento. ’

TRATAMIENTO.

Una vez que se ha establecido el diagnostico de sospecha, se procedera a:
* Ingreso hospitalario.

Canalizar vena periférica.
* Analitica.- BH, Tp y Tp T de coagulacion, E S y Pruebas de funcion hepatica,
grupo y Rh (las células trofoblasticas expresan el factor Rh D por lo que las
pacientes que son Rh negativas deben recibir la inmunoglulina anti-D en el
momento de la evacuacion o hasta 72 horas después). Se solicitaran pruebas
cruzadas porque es frecuente el sangrado abundante durante la evacuacion.

* Radiografia de torax.

" Ibidem 60
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* Dar documento de consentimiento informado para legrado evacuador,
comunicando el diagnostico de sospecha y los posibles riesgos y complicaciones
que esto conlleva.

* Evacuacion uterina.- Previamente se habra estabilizado a la paciente si su
estado clinico lo requiriera.

- Legrado evacuador. Preferentemente por aspiracion con independencia del
tamano uterino.

Se realizara dilatacion cervical preferentemente con tallos de laminaria o
sintéticos, evitando los de Hegar.

Se apoyara el curetage con goteo oxitécico que se efectuara tras la dilatacidon
cervical; si comenzara antes aumentaria el riesgo de embolizacion Trofoblastica,
en especial en una paciente con gran tamario uterino.

Es aconsejable establecer cobertura antibidtica durante y después del legrado.
Aspiracion del contenido de la cavidad uterina. Si el tamafio del utero sobrepasase
las 14 semanas de amenorrea, se colocara una mano sobre la parte alta del fondo
y se dara masaje uterino para estimular la contraccion del utero y reducir el riesgo
de perforacion. Se puede completar la actuacion con legrado con legra cortante
para remover el tejido molar residual si lo hubiera.

Una vez finalizado el procedimiento la paciente pasa a recuperacion, se debera
establecer control de constantes vitales y sangrado como en otros casos de
legrado evacuador. Posteriormente, los controles de BHCG y ecografia (para
comprobar vacuidad uterina) se realizaran aproximadamente

48 horas después. La perfusion de oxitocina se mantendra aproximadamente 24

horas tras el legrado.
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- Histerectomia. Si la paciente presenta edad mayor de 40 afos, con deseos
genésicos cumplidos ésta puede ser una opcidon de tratamiento. Seria posible
preservar los ovarios aunque en el momento de la intervencién presenten los
quistes tecaluteinicos (se pueden descomprimir por aspiracion). El seguimiento
posterior sera el mismo que si el tratamiento hubiera sido la evacuacion.

Ante la posibilidad de que este tipo de enfermedad se convierta en una
enfermedad trofoblastica gestacional persistente, sera necesario establecer unos

controles posteriores fundamentalmente con determinacion de BHGC.

QUISTES TECALUTEINICOS

Es importante que la paciente acuda a sus citas posteriores, ya que
independientemente del tipo de ET se dara seguimiento con cuantificacion de la
Bhgc, el primer control sera a las 48 hrs., el siguiente control a la semana,
posteriormente hasta que la prueba sea negativa, por un periodo de un afo.

Control de pruebas de funcionamiento hepatico, USG, radiografia de térax.

8 Ibidem 63
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