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INTRODUCCION

La profesion de enfermeria, a través de la historia, se ha caracterizado por
la capacidad para responder a los cambios que la sociedad ha ido experimentando
y en consecuencia, a las necesidades de cuidado que la poblacion y el sistema de
salud ha demandado. Desde siempre la enfermera(o) ha cuidado a las personas
apoyandolas en las circunstancias en las que su salud puede verse afectada y en
las cuales no pueden responder de forma autbnoma o, promoviendo la salud y
previniendo la enfermedad de los individuos sanos. Con el tiempo la enfermeria ha
consolidado el objeto su hacer - el cuidado - a través del desarrollo del arte, la

ciencia y la tecnologia.

!La enfermeria se ha caracterizado por ser una profesién de servicio, para
ello debe desarrollar y fortalecer actitudes, aptitudes y valores que involucran el
ser y que deben acompafar su hacer; esperandose asi, un enfermero(a) reflexivo,
critico, comprometido, humanista, solidario, respetuoso, honesto, creativo,
participativo y responsable para atender a las personas en un sistema de salud

que atiende las necesidades de los pacientes y sus familias.

La aplicacién del proceso enfermero se ha venido haciendo en cada
aplicacion de los cuidados en los hospitales y el reto que falta cumplir en su

totalidad es la documentacién del proceso realizado.

! Alexander Echeverri Edison, Vélez P. D. 2005 La enfermeria, una profesién de servicio,
disponible en: http://www.encolombia.com/medicina/enfermeria/Enfermeria8405-Enfermeria.htm
consultado el 03 de febrero 2010



Con el proceso enfermero se pretende delimitar el campo de la profesion,
ya que la enfermera realiza numerosas acciones que van mas alla del

cumplimiento de una prescripcion médica.

La rotura prematura de membranas (RPM) es la rotura que ocurre antes del
trabajo de parto. Aproximadamente entre el 8 a 10% del total de los embarazos a
término las membranas fetales se rompen. Si el trabajo de parto no es inducido,
60 — 70% de estos comienzan trabajo de parto espontaneamente en un periodo de
24 horas y acerca del 95% lo haran en aproximadamente un periodo no mayor a
72 horas. La RPM ocurre en aproximadamente 1-3% del total de mujeres
embarazadas, ademas se encuentra asociada con aproximadamente el 30 — 40%
de partos pre término, por esta razén podria considerarse como el problema
obstétrico de la actualidad, debido a que esta reportado que el 85% de la

morbimortalidad fetal es resultado de la prematurez.?

Este proceso de enfermeria se realizo en el servicio de toco cirugia del
hospital general naval de alta especialidad, a una paciente embarazada con rotura
prematura de membranas, mediante la aplicacién diagnosticos de enfermeria de la
NANDA, taxonomia Il, La escala de resultados NOC vy las intervenciones de

enfermeria NIC, donde se recopilaron datos de forma directa e indirecta

2 Fernando Augusto Lépez, Ordofiez Ruptura prematura de membranas fetales de la fisiopatologia a los
marcadores tempranos de la enfermedad Revista Colombia Vol. 57 No.4 2006 pp 279-290.



JUSTIFICACION

La incidencia de un embarazo con rotura prematura de membranas en el
hospital general naval de alta especialidad es 39 pacientes de 1 a 2 gestas de 999
atendidos, en el periodo de 23 de junio del 2009 al 04 de febrero del 2010 con

edad promedio de 26 afios.

Este trabajo tiene la finalidad de prevenir la complicaciéon del embarazo,
detectar los factores de riesgo de manera oportuna, y limitar el dafio en las

pacientes que acuden en la consulta externa de obstetricia.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Aplicar el Proceso Enfermero a través de sus etapas con base en el modelo
de Virginia Henderson en una mujer embarazada con rotura prematura de

membranas para satisfacer las necesidades que se encuentren alteradas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar las necesidades, problemas habitos y el estado de satisfaccion
de las necesidades fundamentales, en la embarazada con rotura prematura

de membranas.

e Elaborar Diagnésticos de enfermeria determinando las alteraciones

actuales y potenciales.

e Planificar los cuidados de enfermeria para corregir las alteraciones

previamente detectadas.

e Ejecutar los cuidados para proporcionar una atencion integral a la paciente
embarazada con rotura prematura de membranas, y satisfacer sus

necesidades.



METODOLOGIA

El presente proceso de atencion de enfermeria se aplicO a una mujer
embarazada con rotura prematura de membranas de 34.3 Semanas de Gestacion,
basandose en el modelo de Virginia Henderson, NIC y NOC durante la rotacion
asignada en las practicas clinicas de obstetricia Il, del octavo semestre de la
Licenciatura de Enfermeria y Obstetricia, durante el mes de Enero a Marzo 2010,
en el servicio de toco cirugia del Hospital General Naval de Alta Especialidad en el

area de labor, en la primera etapa de trabajo de parto.

Este proceso se inicio cuando la persona se encontraba hospitalizada vy
posteriormente se dio seguimiento utilizando la visita domiciliaria como

herramienta.

Tipo de metodologia:

- Descriptivo, cualitativo

Universo:

- Paciente embarazada en el Hospital General Naval de Alta Especialidad

Muestra:

- Paciente embarazada con rotura prematura de membranas en el Hospital

General Naval de Alta Especialidad



Recursos:

Humanos: Una enfermera cursante del octavo semestre de la licenciatura de

enfermeria y obstetricia del sistema abierto de la ENEO

Fisicos: Se cuenta con una computadora tipo lap-top e impresora
Financieros: Fueron cubiertos por la alumna que realizé el proceso enfermero
Técnica:

Primeramente se realizo la observacion y exploracion cefalocaudal de
acuerdo a la inspeccién, palpacion, percusion, y auscultacion, posteriormente se
entrevisto a la paciente, las variables evaluadas fueron las 14 necesidades

fundamentales que propuso Virginia Henderson.

La recoleccién de datos se realizo mediante un instrumento de valoracién

del trabajo de parto y nacimiento con modelo de Virginia Henderson.

Fuentes de recoleccién fueron:

v" Primarias:
¢ Entrevista directa
e Exploracion fisica

e Valoracion.

v' Secundarias:
e Revision de hojas de registros de enfermeria

e Expediente clinico



e Historia clinica

e Revision de laboratoriales



MARCO TEORICO

EL PROCESO ENFERMERO

La aplicacién del método cientifico en la practica asistencial de enfermeria, es
el método conocido como proceso enfermero. Este método permite a las

enfermeras prestar cuidados de una forma racional, I6gica y sistematica.

El Proceso de Atencién de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera
vez, fue considerado como un proceso, esto ocurrio con Lidya Hall (1955), Dorothy
Jhonson (1959), Ida Jean Orlando (1961) y Ernestine Wiedenbach (1963),
consideraron un proceso de tres etapas (valoracién , planeaciéon y ejecucion ) ;
Yura y Mary Walsh (1967), establecieron cuatro (valoracion, planificacion,
realizacion y evaluacion ) ; y Alcover Bloch (1974), Callista Roy (1975), Aspinall
(1976) y algunos autores mas, establecieron las cinco actuales al afiadir la etapa
diagndstica. Es un sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados de
enfermeria, compuesto de cinco pasos: valoracion, diagnéstico, planificacion,
ejecucion y evaluacién. Como todo método, el PAE configura un nimero de pasos
sucesivos que se relacionan entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos se
hace por separado, solo tiene un caracter metodoldgico, ya que en la puesta en

practica las etapas se superponen:

« Valoracion: es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste en la
recogida y organizacién de los datos que conciernen a la persona, familia y

entorno. Son la base para las decisiones y actuaciones posteriores



o Diagnoéstico de Enfermeria. Es el juicio o conclusion que se produce como
resultado de la valoracion de Enfermeria.

« Planificacion. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir
los problemas, asi como para promocionar la Salud.

e Ejecucion. Es la realizacion o puesta en préactica de los cuidados
programados.

o Evaluacion. Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han

conseguido los objetivos establecidos

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

comunidad. También:

» |dentificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y
comunidad
= Establecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitarios.

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

La aplicacion del Proceso de Enfermeria tiene repercusiones sobre la
profesion, el cliente y sobre la enfermera; profesionalmente, el proceso enfermero
define el campo del ejercicio profesional y contiene las normas de calidad; el
cliente es beneficiado, ya que mediante este proceso se garantiza la calidad de los
cuidados de enfermeria; para el profesional enfermero se produce un aumento de

la satisfaccion, asi como de la profesionalidad



Para el paciente son:

« Participacion en su propio cuidado.
e Continuidad en la atencion.

e Mejora la calidad de la atencion.

Para la enfermera:

« Se convierte en experta.
« Satisfaccion en el trabajo.

e Crecimiento profesional

VALORACION:

Es la primera fase del proceso de enfermeria, pudiéndose definir como el
proceso organizado y sistemético de recogida y recopilacion de datos sobre el
estado de salud del paciente a través de diversas fuentes: éstas incluyen al
paciente como fuente primaria, al expediente clinico, a la familia o0 a cualquier otra
persona que dé atencién al paciente. Las fuentes secundarias pueden ser revistas

profesionales y los textos de referencia.

Muchas enfermeras recogen principalmente datos fisiologicos para que los
utilicen otros profesionales e ignoran el resto de los procesos vitales que implican
consideraciones psicologicas, socioculturales, de desarrollo y espirituales. Desde

un punto de vista holistico es necesario que la enfermera conozca los patrones de



interaccion de las cinco areas para identificar las capacidades y limitaciones de la
persona y ayudarle a alcanzar un nivel 6ptimo de Salud. Ignorar cualquiera de los

procesos vitales puede acarrear la frustracion y el fracaso de todos los implicados.

El orden de valoracion puede seguir diferentes criterios:

Criterios de valoracion siguiendo un orden "céfalo caudal": sigue el orden de
valoracion de los diferentes 6rganos del cuerpo humano, comenzando por el
aspecto general desde la cabeza hasta las extremidades, dejando para el final la

espalda, de forma sistematica.

v Criterios de valoraciéon por "sistemas y aparatos": se valora el aspecto
general y las constantes vitales, y a continuacion cada sistema o aparato de

forma independiente, comenzando por las zonas mas afectadas.

v" Criterios de valoracion por "patrones Funcionales de Salud": la recogida de
datos pone de manifiesto los hébitos y costumbres del individuo/familia
determinando el funcionamiento positivo, alterado o en situacion de riesgo

con respecto al estado de Salud.

Los tipos de datos son:

I3 Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios de paciente, lo que la
persona dice que siente o percibe. Solamente el afectado los describe y
verifica. (sentimientos).

I3 Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras

de la tension arterial).



I3 Datos histéricos- antecedentes: Son aquellos hechos que han ocurrido
anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades
cronicas o patrones y pautas de comportamiento (eliminacion, adaptaciones
pasadas, etc.). Nos ayudan a referenciar los hechos en el tiempo.

(Hospitalizaciones previas).

I3 Datos actuales: son datos sobre el problema de salud actual.

Métodos para obtener datos:

a) Entrevista Clinica
b) La observacion

c) La exploracion fisica

DIAGNOSTICO

Es un enunciado del problema real o potencial del paciente que requiera de
la intervencion de enfermeria con el objeto de resolverlo o disminuirlo. En ella se
va a exponer el proceso mediante el cual estaremos en condiciones de establecer
un problema clinico y de formularlo para su posterior tratamiento, bien sea

diagndstico enfermero o problema interdependiente.

Diagnéstico de enfermeria real se refiere a una situacion que existe en el
momento actual. Problema potencial se refiere a una situacibn que puede

ocasionar dificultad en el futuro.



Si

Un diagndstico de enfermeria no es sinbnimo de uno médico.

las funciones de Enfermeria tienen tres dimensiones, dependiente,

interdependiente e independiente, segun el nivel de decision que corresponde a la

enfermera, surgiran problemas o necesidades en la persona que competiran a un

campo u otro de actuacion:

La dimension dependiente de la practica de la enfermera incluye aquellos
problemas que son responsabilidad directa del meédico que es quien
designa las intervenciones que deben realizar las enfermeras. La
responsabilidad de la enfermera es administrar el tratamiento médico

prescrito.

La dimension interdependiente de la enfermera, se refiere a aquellos
problemas o situaciones cuya prescripcion y tratamiento colaboran las
enfermeras y otros profesionales de la Salud. Estos problemas se
describirdan como problemas colaborativo o interdependiente, y son
complicaciones fisiologicas que las enfermeras controlan para detectar su
inicio o su evolucion y colaboran con los otros profesionales para un

tratamiento conjunto definitivo

Dimension independiente de la enfermera, es toda aquella accion que es
reconocida legalmente como responsabilidad de Enfermeria, y que no
requiere la supervision o direccion de otros profesionales. Son los

Diagnosticos de Enfermeria. (D.E.)



Los pasos de esta fase son:

1.- Identificacién de problemas:

Analisis de los datos significativos, bien sean datos o la deduccion de ellos,
es un planteamiento de alterativas como hipotesis

Sintesis es la confirmacion, o la eliminacion de las alternativas.

2 Formulacion de problemas. Diagnostico de enfermeria y problemas

interdependientes

Tipos de diagnésticos:

Real: representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante
caracteristicas definitorias, principales e identificables. Tiene cuatro
componentes: enunciado, definicidn, y factores relacionados. El enunciado
debe ser descriptivo de la definicion del Diagnoéstico y las caracteristicas
gue lo definen (Gordon 1990). El término "real" no forma parte del
enunciado en un Diagnostico de Enfermeria real. Consta de tres partes,
formato PES: problema (P) + etiologia, factores causales o contribuyentes
(E) + signos/sintomas (S). Estos ultimos son los que validan el Diagnaostico.
Alto Riesgo: es un juicio clinico de que un individuo, familia o comunidad
son mas vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacién igual o
similar. Para respaldar un Diagnostico potencial se emplean los factores de

riesgo. La descripcion concisa del estado de Salud alterado de la persona



va precedido por el término "alto riesgo”. Consta de dos componentes,
formato PE: problema (P) + etiologia/factores contribuyentes (E).

o Posible: son enunciados que describen un problema sospechado para el
gue se necesitan datos adicionales. La enfermera debe confirmar o excluir.
Consta de dos componentes, formato PE: problema (P) + etiologia/factores
contribuyentes (E).

o De bienestar: juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad en
transicion desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas
elevado. Deben estar presentes dos hechos: deseo de un nivel mayor de
bienestar y estado o funcion actual eficaces. Son enunciados de una parte,
conteniendo solo la denominacién. No contienen factores relacionados. Lo
inherente a estos Diagndsticos es un usuario 0 grupo que comprenda que
se puede lograr un nivel funcional mas elevado si se desea o si se es
capaz. La enfermera puede inferir esta capacidad basandose en los deseos

expresos de la persona o del grupo por la educacion para la Salud.

PLANIFICACION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA:

Una vez hemos concluido la valoracion e identificado las complicaciones
potenciales (problemas interdependientes) y los diagndsticos enfermeros, se
procede a la fase de planeacion de los cuidados o tratamiento enfermero. En esta
fase se trata de establecer y llevar a cabo unos cuidados de enfermeria, que
conduzcan al cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados. La

fase de planeacion del proceso de enfermeria incluye cuatro etapas.



Etapas en el Plan de Cuidados

Establecer prioridades en los cuidados. Seleccién. Todos los problemas
y/o necesidades que pueden presentar una familia y una comunidad raras
veces pueden ser abordados al mismo tiempo, por falta de disponibilidad de
la enfermera, de la familia, posibilidades reales de intervencion, falta de
recursos econdmicos, materiales y humanos. Por tanto, se trata de ordenar

jerérquicamente los problemas detectados.

Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados.
Esto es, determinar los criterios de resultado. Describir los resultados
esperados, tanto por parte de los individuos y/o de la familia como por parte
de los profesionales.

Elaboracion de las actuaciones de enfermeria, esto es, determinar los
objetivos de enfermeria (criterios de proceso). Determinacion de
actividades, las acciones especificadas en el plan de cuidados
corresponden a las tareas concretas que la enfermera y/o familia realizan
para hacer realidad los objetivos. Estas acciones se consideran
instrucciones u érdenes enfermeras que han de llevar a la préactica todo el
personal que tiene responsabilidad en el cuidado del paciente. Las
actividades propuestas se registran en el impreso correspondiente y deben
especificar: qué hay que hacer, cuando hay que hacerlo, cobmo hay que

hacerlo, donde hay que hacerlo y quién ha de hacerlo



« Documentacién y registro.

Los planes de cuidados deben tener los siguientes registros documentales:

o Diagnosticos de enfermeria/problemas interdependientes.
o Obijetivos del cliente para el alta a largo plazo (criterios de resultado)
o Ordenes de enfermeria (actividades).

o Evaluacion (informe de evolucion).

EJECUCION:

La fase de ejecucion es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa
cuando realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado. La

ejecucioén, implica las siguientes actividades de enfermeria

o Continuar con la recoleccién y valoracion de datos.
« Realizar las actividades de enfermeria.

e Anotar los cuidados de enfermeria.

o Dar los informes verbales de enfermeria.

« Mantener el plan de cuidados actualizado.

El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecucion del plan, pero
incluye al paciente y a la familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta
fase se realizaran todas las intervenciones de enfermeria dirigidas a la resolucion
de problemas (diagnésticos enfermeros y problemas interdependientes) y las

necesidades asistenciales de cada persona tratada.



EVALUACION:

La evaluacion se define como la comparacion planificada y sistematizada
entre el estado de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir
un juicio sobre un objeto, accién, trabajo, situacion o persona, comparandolo con

uno o varios criterios.

Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido,

son: la eficacia y la efectividad de las actuaciones.
El proceso de evaluacion consta de dos partes

e Recoleccion de datos sobre el estado de salud/problema/diagnéstico que
gueremos evaluar.
o Comparacién con los resultados esperados y un juicio sobre la evoluciéon

del paciente hacia la consecucién de los resultados esperados.®

Taxonomia Il de los Diagnésticos de la NANDA

La taxonomia Il tiene una estructura codificada que sigue las
recomendaciones de la National Library of Medicine (NLM) respecto a los cédigos
terminologicos en los cuidados de salud. Esta se disefio para tener una forma
multiaxial, lo que mejora sustancialmente la flexibilidad de la nomenclatura y

permite hacer con facilidad adiciones y modificaciones.

% José R. Duefias Fuentes 2001 Proceso de atencién de Enfermeria h Espafia disponible en:
http//www.terra.es/personal/duenas/pae.htm. consultado 09/feb/2010



Es preciso usar el sentido comun y el conocimiento enfermero para
construir solo aquellos diagnésticos que tienen caracteristicas definitorias y que,

por tanto, son apropiados para su validacion.

La taxonomia |l tiene tres niveles: dominios, clases y diagndsticos
enfermeros. Por lo tanto esta basada en: 13 dominios, 47 clases y 188

diagndsticos enfermeros.

Algunos diagndsticos enfermeros se encuentran en mas de un dominio y
clase, esto ocurre porque la etiqueta diagnostica, definicion, caracteristicas
definitorias o factores relacionados, en el caso de “riesgo de” permiten colocarlos

adecuadamente en mas de un dominio y clase.

La NANDA, NOC y NIC pueden utilizarse conjuntamente o por separado.
Juntas representan el campo de la enfermeria en todos sus entornos y todas sus
especialidades. La relacion de los tres lenguajes proporciona ayuda a los
profesionales y a los estudiantes para elegir los resultados y las intervenciones

mas adecuadas para sus pacientes, en relacién a sus diagnosticos enfermeros.

Intervencion de Enfermeria

Una intervencion de Enfermeria es todo tratamiento, basado en el conocimiento y
juicio clinico, que realiza un profesional de enfermeria para favorecer los

resultados esperados de la persona.



Actividades de Enfermeria

Actividades o acciones especificas de enfermeria que realiza el profesional
de Enfermeria para llevar a cabo una intervencion que ayuda al paciente a

avanzar hacia el resultado deseado y concreto.*
Clasificacion de las intervenciones de Enfermeria

Es el orden, disposicion de las actividades de Enfermeria en grupos, en
funcion de sus relaciones y la asignacion de las denominaciones e intervenciones

a estos grupos.

Taxonomia de las intervenciones de Enfermeria

Es la organizacion sistemética de las denominaciones de las intervenciones
en funcion de las similitudes de lo que puede considerarse como estructura
conceptual. La estructura de la taxonomia de la NIC tiene tres niveles: campo,

clases e intervenciones®

Resultado del paciente susceptible a las intervenciones de Enfermeria

Es un estado, conducta o percepcion de un individuo, familia o comunidad
medida a lo largo de un continuo en respuesta a intervenciones de Enfermeria.
Cada resultado tiene asociado un grupo de indicadores que son utilizados para

determinar el estado del paciente.

* NANDA-1 2008 DIAGNOSTICOS ENFERMEROS: Definiciones y Clasificacion 2007 — 2008 ED
ELSEVIER
% Mccloskey D. 2005 Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC) 4ta Edicién Ed. Elsevier Espafia



Indicador de un resultado

Es un estado, conducta o percepcion mas concreta de un individuo, familia
o comunidad que sirve como indicacion para medir un resultado. Los indicadores
de los resultados del paciente susceptibles a las intervenciones enfermeras

caracterizan el estado de un paciente, familia o comunidad a nivel concreto.

Medicion

A través de la escala Tipo Likert de cinco puntos que cuantifica el estado
del resultado o indicador de un paciente en un continuo desde el menos al mas

deseable y proporciona una puntuacion en un momento dado.

Taxonomia de la NOC

Es la organizacion sistemética de resultados en grupos o categorias
basadas en semejanzas, diferencias y relaciones entre los resultados. La
estructura de la taxonomia de la NOC tiene cinco niveles: dominios, clases,

resultados, indicadores y medidas.®

® Moorhead S., Thonson M. 2005 Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) 3ra edicién Ed Elsevier
Espafia



MODELO DE VIRGINIA HENDERSON.

Virginia Henderson (1897-1996) fue una enfermera norteamericana con
una gran trayectoria profesional como autora e investigadora. A lo largo de su
carrera declar6 que su preocupacion por los pacientes era “el elemento esencial
del servicio de enfermeria” y planted cuestiones relacionadas con la experiencia
de las enfermeras y el empleo de los procesos de enfermeria. Repitié también las
necesidades de evaluar de forma continua las necesidades del paciente, ya que

su estado como su objeto final cambian permanentemente (Marriner, 1998)

La teoria de Virginia Henderson es considerada como una filosofia
definitoria de enfermeria, se basa en las necesidades basicas humanas. La
funcion de la enfermera es atender al sano o enfermo (o ayudar a una muerte
tranquila), en todo tipo de actividades que contribuyan a su salud o a recuperarla.
Su objetivo es hacer al individuo independiente lo antes posible para cubrir sus
necesidades basicas. El cuidado de enfermeria se aplica a través del plan de

cuidados’.

Principales conceptos y definiciones

» Enfermeria: Tiene como Unica funcién ayudar al individuo, sano o enfermo
a, realizar las actividades que contribuyan a su salud, su recuperacion o a
una muerte tranquila, Actividades éstas que el paciente realizaria sin ayuda
si tuviera la fuerza, voluntad o conocimiento necesario, para realizarlas con

el objeto de conseguir su independencia lo mas rapidamente posible.

" Virginia Henderson,. The concepts of Nursing Journal of Advanced Nursing. 1978.



» Salud: Es la calidad de salud mas que la propia vida, es ese margen de
vigor fisico y mental lo que permite a una persona trabajar con su maxima
efectividad y alcanzar un nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida.

» Entorno: Henderson no da una definicion propia pero se basa en
Webster's New Collegiate Dictionary, 1961 y lo define como: El conjunto de
todas las condiciones e influencias externas que afectan a la vida y al
desarrollo de un organismo.

» Persona (paciente) Henderson pensaba en el paciente como un individuo
gue necesita ayuda para recuperar su salud, independencia o una muerte
tranquila y que el cuerpo y el alma son inseparables. Asi contempla al
paciente y a su familia como una unidad.

» Necesidades: En la obra de Henderson no aparece ninguna definicion
concreta de necesidad, si bien se sefialan en ella 14 necesidades bésicas
que abarcan todos los componentes de la asistencia de enfermeria

(Marriner,1998)

Las catorce necesidades de Virginia Henderson son:

1.-Oxigenacioén: Necesidad del organismo de introducir el oxigeno y expulsar el

biéxido de carbono favoreciendo el intercambio gaseoso.

2.-Nutricion/hidratacion: Necesidad del organismo de liquidos y nutrientes,

necesarios para su metabolismo.



3.-Eliminacion: Necesidad del organismo de expulsar las sustancias de desecho.

4.-Movilidad y una buena postura: Necesidad del organismo de ejercer la

locomocién mediante la contraccion de los musculos dirigidos por el SNC.

5.-Reposo/suefio: Necesidad del organismo de suspender la actividad fisica, para

permitir la recuperacion de las fuerzas.

6.-Vestirse: Necesidad de proteger al cuerpo en funcion del clima, de las normas

sociales, y de los gustos personales.

7.-Termoregulacién: Mantener el equilibrio entre la produccién del calor por el

metabolismo y su pérdida en la superficie del cuerpo.

8.-Higiene: Mantener un estado de limpieza, higiene e integridad de la piel y

cavidades.

9.-Evitar peligros: Necesidad de proteccion ante las agresiones internas y externas

con el fin de mantener su integridad fisica y mental.

10.-Comunicacion: Expresar las propias emociones, necesidades y temores

11.-Religidn/creencias: Necesidad de las personas de realizar actos y tomar
decisiones en funcion de su nocion personal del bien y de la justicia, de adoptar
ideas y creencias religiosas o0 una filosofia de vida que le convenga o que sean

propias de su ambiente y tradiciones.



12.-Trabajo/realizacién: Necesidad de realizar acciones que permitan a la persona
ser autonoma, utilizar los recursos de que se dispone para asumir roles, ser Util a

los demas y alcanzar su pleno desarrollo.

13.-Recreacion: Necesidad de la persona de relajarse fisica y psicolégicamente

mediante actividades de diversion.

14.-Aprender: Necesidad del ser humano de adquirir conocimientos sobre si
mismo, sobre su cuerpo, sobre sus problemas de salud y los medios de

prevenirlos.

Postulados

Los postulados se refieren Unicamente al concepto de persona, estos pueden
tener su origen, en el especial interés de Virginia Henderson por destacar una
vision integral del ser humano en contra de la dicotomia cartesiana entre el cuerpo

y la mente, dominante en el momento que desarrollo su modelo.

1. La persona es un todo complejo con 14 necesidades basicas.
2. La persona requiere la independencia y se esfuerza por lograrla.
3. Cuando una necesidad no esta satisfecha el individuo no esta “completo”,

“entero”, “independiente”.

Valores

Estos hacen referencia exclusivamente al papel de la enfermera, esto se cree que

se debe a que Virginia Henderson fue una de las primeras teoricas que, después



de Florencia Nightingale, intento marcar los limites que separaban las areas de

competencia medica y de enfermeria.

1. La enfermera tiene una funcion propia, aunque comparta actividades con
otros profesionales.

2. Cuando la enfermera asume el papel del médico, abandona su funcion
propia.

3. La sociedad espera de la enfermera, un servicio especial que ningun otro

profesional le puede brindar

Principales supuestos

Enfermeria

» Una enfermera tiene como Unica funcion ayudar a individuos sanos o
enfermos.

» Una enfermera actiia como miembro de un equipo médico.

» Una enfermera actla al margen del médico, pero apoya su plan.

» Una enfermera debe tener nociones tanto de biologia como de
sociologia.

» Una enfermera puede valorar las necesidades humanas bésicas.

» Los 14 componentes del cuidado de enfermeria abarcan todas las

funciones posibles de enfermeria.



Persona

Salud
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Entorno

Las personas deben mantener el equilibrio fisiolégico y emocional.

El cuerpo y la mente de una persona no se pueden separar.

El paciente requiere ayuda para conseguir la independencia.

El paciente y su familia constituyen una unidad.

Las necesidades del paciente estan incluidas en los 14 componentes

de enfermeria.

La salud es la calidad de vida.

La salud es fundamental para el funcionamiento humano.

La salud requiere independencia e interdependencia.

Favorecer la salud es mas importante que cuidar al enfermo.

Toda persona conseguird estar sana o0 mantendra un buen estado de

salud si tiene la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario.

Las personas que estdn sanas pueden controlar su entorno, pero la
enfermedad puede interferir en dicha capacidad.
Las enfermeras deben formarse en cuestiones de seguridad.

Las enfermeras deben proteger a los pacientes de lesiones mecanicas.



» Las enfermeras deberan reducir al minimo la posibilidad de accidentes
a través de consejos en cuanto a la construccion de edificios,
adquisiciones de equipo y mantenimiento.

> Las enfermeras deben conocer las costumbres sociales y las practicas

religiosas para valorar los riesgos.

Afirmaciones tedricas

Relacion enfermera — paciente

Se establecen tres niveles en la relacion enfermara paciente y estos son:

» La enfermera como sustituta del paciente: Esta se da siempre que el
paciente tenga una enfermedad grave, aqui la enfermera es un sustituto de
las carencias del paciente debido a su falta de fortaleza fisica, voluntad o
conocimiento.

» La enfermera como auxiliar del paciente: Durante los periodos de
convalecencia la enfermera ayuda al paciente para que se recupere su
independencia.

» La enfermera como compafera del paciente: La enfermera supervisa y

educa al paciente pero es él quien realiza su propio cuidado.



Relaciéon enfermera — médico:

» La enfermera tiene una funcion especial, diferente al de los médicos, su
trabajo es independiente, aunque existe una gran relacion entre uno y otro
dentro del trabajo, hasta el punto de que algunas de sus funciones se

superponen.

Relacién enfermera — equipo de salud:

» La enfermera trabaja en forma independiente con respecto a otros
profesionales de salud. Todos se ayudan mutuamente para completar el

programa de cuidado al paciente pero no deben realizar las tareas ajenas.

Metodologico

Henderson utiliz6 el método deductivo de razonamiento logico para
desarrollar su teoria. Dedujo esta definicion y las catorce necesidades de su

modelo de los principios psicolégicos Yy fisiolégicos.?

8 José Duefias F. 2001 Virginia Henderson Espafia disponible en:
http://www.terra.es/personal/duenas/teorias2.htm. consultado el 09/feb/2010




PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Yessica SA de 30 afios con antecedentes gineco-obstétricos de Menarca a los 11
afos, regular 5 dias cada 28, Inicia Vida Sexual activa 16 afios, ha tenido 3
parejas sexuales, gestas 4, parto 1 hace once afios de un recién nacido masculino
que peso 2900Kg, 2 ceséreas (Cesarea 1 fue hace 14 afios de un Recién nacido
femenino de 2700kg, Ceséarea 2 fue hace 2 afios de femenino que nacio a las 24
Semanas de gestacion + Rotura prematura de membranas, la cual murié por la
prematurez), Pos operada de cerclaje cervical a las 18 Semanas de gestacion

retiro del mismo el dia 21/ene/2010 por comprometer la integridad del cérvix.

Actualmente cursa con embarazo de 34.3 Semanas de gestacion, acudiendo el
dia 25 de enero a las 10:18 am, por salida de liquido amniético de forma
espontanea en gran cantidad, refiere similitud con orina en las caracteristicas
grumoso, claro, no fétido, olor suigeneris, desde las 8 am, asi como dolor tipo

colico sin otro compromiso.

Ingresa alerta, cooperadora con tension arterial 120/70 FC 84 frecuencia
respiratoria de 22, con tdérax sin compromiso cardiorespiratorio, con abdomen
globoso a expensas de utero gravido con fondo uterino de 30cm, presentacion
cefalica, longitudinal, dorso a la derecha con frecuencia cardiaca fetal de 125
latidos por minuto, frecuencia respiratoria 22 respiraciones por minuto. Al tacto
vaginal se encuentra cérvix posterior con 2cm de dilatacion 30% de borramiento
con amnios roto y salida de liquido claro con grumos, extremidades con edema

moderado, la programan para cesarea en el turno vespertino, al cumplir las horas



de ayuno, informandose a pediatria por antecedentes de nacimiento de dos

Recién nacidos prematuros.



VALORACION DE LAS NECESIDADES

VIRGINIA HENDERSON

NECESIDAD

MANIFESTACION

1.-Oxigenacion

2.-Nutriciéon/hidratacion

3.-Eliminacion

4.-Movilidad y una buena postura
5.-Reposo/sueiio

6.-Vestirse

7.-Termoregulacion

8.-Higiene
9.-Seguridad

10.-Comunicacioén

11.- Religion/creencias
12.-Trabajo/realizacion
13.-Recreacion
14.-Aprender

Sin alteracion

Riesgo de desequilibrio de volumen de
liquidos
Sin alteraciones

Deterioro de la movilidad fisica
Alteracién del patrén del suefio, fatiga
Incapacidad para vestirse

Riesgo de desequilibrio de temperatura
corporal

Deterioro de la integridad tisular

Riesgo de infeccion, ansiedad, temor,
dolor agudo, duelo anticipado
Disposicion para mejorar la
comunicacion

Sufrimiento espiritual

Riesgo de autoestima baja

Déficit de actividades recreativas

Déficit de conocimiento




DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA DE ACUERDO A LAS NECESIDADES DE
VIRGINIA HENDERSON.

Nutricion/hidratacion:

e Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos relacionado con

procedimiento quirdrgico (cesarea) (0025)

Movilidad y una buena postura:

e Deterioro de la movilidad fisica relacionado con prescripcion de
restriccion de movimientos manifestado por limitacién de la amplitud de

los movimientos. (00085)

Reposo/suefio:

¢ Deprivacion de suefio relacionado con malestar prolongado manifestado
por cansancio, fatiga y ansiedad (0096)
e Fatiga relacionado con embarazo (trabajo de parto) manifestado por

aumento de quejas fisicas y falta de energia (00093)

Vestirse y elegir ropa adecuada:

e Incapacidad para vestirse relacionado con malestar, dolor manifestado
por deterioro de la capacidad para ponerse o quitarse las prendas de

ropa necesaria. (00109)



Temperatura

e Riesgo de desequilibrio de temperatura corporal relacionado con
traumatismo provocado por rotura prematura de membranas, que afecta

a la regulacion de la temperatura.(0005)

Higiene/piel

e Deterioro de la integridad tisular relacionado con procedimiento

quirdrgico manifestado por alteracion de la superficie de la piel (00044)

Evitar peligros:

e Duelo anticipado relacionado con estado de salud actual manifestado
con expresion de sufrimiento ante la pérdida potencial (00136)
e Riesgo de infeccién relacionado con rotura de las membranas

amnidticas (00004)

e Ansiedad relacionada con el estado de salud manifestado con expresion
de preocupaciones debidas a cambios en acontecimiento Vvitales,
aprension y tension facial.(00146)

e Temor relacionado con separacion del sistema de soporte en una
situacion potencialmente estresante manifestado por informe de sentirse
asustado y aumento del estado de alerta (00148)

e Riesgo de contaminacion relacionado con edad gestacional durante la

gestacion.(00180)



¢ Dolor agudo relacionado con contracciones uterinas del trabajo de parto
manifestado por informe verbal o codificado y conducta

expresiva(00132)

Comunicacion:

e Disposicion para mejorar la comunicacion manifestado por la expresion

de pensamientos y sentimientos(00157)

Religion/creencias:

e Sufrimiento espiritual relacionado con la complicacion del embarazo

manifestado con la expresion de sentirse abandonada por Dios(00066)

Trabajo/realizaciéon

e Riesgo de deterioro parental relacionado con nacimiento prematuro,
falta de conocimiento sobre el mantenimiento de la salud del nifio.
(0057)

e Riesgo de baja autoestima situacional relacionado con enfermedad

fisica (001209)

Recreacion:

Déficit de actividades recreativas relacionadas con entorno desprovisto de
actividades ludicas manifestado por la imposibilidad de realizar los pasatiempos

habituales en el hospital (00097)



Aprender:

e Conocimiento deficiente del proceso