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INTRODUCCION

EL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA es un instrumento que permite
otorga cuidados profesionales de una forma racional, légica, sistematica. A
través de él la enfermera puede identificar los problemas que afectan la salud de
una persona, familia y comunidad y junto con ellos decidir cuales son las
intervenciones que pueden ayudar a resolverlos. Para ello la enfermeria
requiere de un cumulo de conocimientos cientificos y humanisticos, ademas del
desarrollo de habilidades y destrezas para la valoracion, comunicacion e

interaccion entre otras.

El presente Estudio de Caso, esta dirigido a una mujer que presenta alteracion
en la necesidad de alimentacién, cuidado e higiene de la piel y termorregulacion.
En él se pretende mostrar los conocimientos, habilidades y destrezas que se
han desarrollado en la ayuda profesional de las personas que debido a diversas

circunstancias presenta dependencia para la satisfaccién de sus necesidades.

El estudio de caso se realizdé a una mujer embarazada en trabajo de parto y que
fue atendida en Hospital Gral. José G Parres, durante el trabajo de parto y el
periodo expulsivo se identificaron diagndsticos de enfermeria que justifican la

ayuda profesional de enfermeria.

El trabajo se encuentra integrado por tres capitulos; el primero hace referencia a
los objetivos, el segundo al marco de referencia el cual incluye conceptos
relacionados con la enfermeria, el cuidado, el proceso atencion de enfermeria
asi como de informacién relacionada con los problemas que afectaron las
necesidades de la embarazada. En el capitulo cuatro se presenta la descripcion
de la metodologia de trabajo y por ultimo la aplicacién practica del estudio de

caso.



| OBJETIVO

1.1.1 Objetivo General

A través de la metodologia del proceso la enfermera ayudara a una mujer en

alteraciones durante el trabajo de parto, en la seguridad de riesgos.

1.2 Objetivos Especificos

1.2.1 A través de la valoracion integrar una base de datos, referentes a las
esferas bioldgicas, sicologicas, emocionales de la embarazada en trabajo de

parto.

1.2.2 Identificar los diagndsticos de enfermeria que propician dependencia en

la satisfaccidon de sus necesidades.

1.2.3 Tomar las decisiones que permitan planear los cuidados de enfermeria
que coadyuven a que la mujer logre la satisfaccion de sus necesidades en

lenguaje propio de Henderson.

1.2.4 Con base a los resultados evaluar la eficacia o eficiencia de las funciones

de enfermeria en funcién de la resolucion de enfermeria.



Il MARCO DE REFERENCIA

2.1 CONCEPTO DE ENFERMERIA

La enfermeria se considera una ciencia en su fase inicial de desarrollo por
tener elementos integrantes de una actividad investigadora como son:
conocimientos propios, empleo del método cientifico durante y para el ejercicio
profesional y conformacion de un lenguaje especializado como elemento

organizador de los conocimientos.

Se concibe como un arte, por ser una profesién que requiere de multiples y
variadas habilidades para adaptarse a las necesidades de las personas en los
diversos contextos de la practica profesional, lo que la hace ser creativa e

innovadora.1

La funcion singular de la enfermera es asistir al individuo, sano o enfermo en la
realizacion de las actividades que contribuyan a la conservacién de su salud o
a la recuperacion (o a una muerte pacifica) y que el paciente llevaria a cabo sin
ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesarios. Y esto de

tal manera que le ayude a adquirir independencia lo mas rapidamente posible.2

1.-Pacheco Arce Ana Laura._Fundamentacion tedrica para el cuidado Ediciones UNAM-ENEO. México 2005.

2 Garcia Gonzalez Ma. De Jesus

El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson p.3

Edicion 2004.



Antecedentes Historicos De La Enfermeria

La historia de la Enfermeria se basa en dos aspectos fundamentales: La mujer
y el Cuidado. El género femenino esta ampliamente ligado a la enfermeria, ya
que hasta hace unos afos se consideraba a la enfermeria una disciplina
exclusiva de la mujer. EI Cuidado es quien marca la diferencia entre la
Enfermeria y el resto de las disciplinas encaminadas a cuidar la salud del

individuo.3

El inicio del cuidado se pierde en el tiempo, en la memoria y en la propia

existencia del hombre.

Para profundizar un poco en la historia de la Enfermeria, retomaremos las
etapas que nos comparte (Carolina Garcia Caro), ella resume a la enfermera y

al cuidado en cuatro etapas:

Etapa Doméstica
Etapa Vocacional
Etapa Técnica

Etapa Profesional.

» Etapa Doméstica
Se denomina asi, porque la mujer en cada hogar era la encargada del cuidado
y la crianza. Los cuidados estaban encaminados al mantenimiento de la vida a
través de la alimentacion, el vestido y las costumbres de la época, que hacen la

vida mas agradable.

» Etapa Vocacional
El calificativo vocacional se asocia con el nacimiento del cristianismo. La
enfermedad era considerada como una gracia de Dios Todopoderoso, aquel
que sufre; es un escogido por Dios, el sufrimiento debia ser consagrado a Dios
y visto como oportunidad de purificacion.3

3.-lyer patricia W., et. Al._Proceso y diagnostico de enfermeria.3ra. Edicién en espafiol. MC.Graw-Hill,
México PAG.2, 4




Lo importante en las personas dedicadas al cuidado era su actitud de
obediencia, abnegacion y sumision, realizar su labor para glorificar a Dios y

mantenerse dentro de las normas y ensefianzas de la Santa Iglesia.

Durante esta etapa la mujer en considerada como “consagrada”, los
conocimientos teoricos requeridos por las enfermeras eran nulos y los
procedimientos muy simples.

Esta etapa abarca desde el nacimiento del Pensamiento Cristiano hasta finales

de la era moderna de la Historia Universal.

» Etapa Técnica
La Salud es entendida como una lucha contra la enfermedad. La clase médica
se centraba en buscar las causas de las enfermedades y su tratamiento. La
complejidad tecnologica hizo necesaria la aparicion de un personal que
asumiera algunas tareas que realizaban los médicos, tales como: Medicién de
signos vitales, administracion de medicamentos, curaciones entre otras. Esta

etapa se inicio a mediados del siglo XIX.

Estas tres etapas se conocen por su largo periodo de transicion, como la etapa

oscura de la Enfermeria.

» Etapa Profesional
La profesionalizacion de la enfermeria, se atribuye a “Florence Nightingale”,
sus esfuerzos lograron rescatarla de los siglos de ignorancia y supersticion.
Ella define a la Enfermeria como la actuacion sobre el entorno del paciente
para ayudarle a su recuperacion, fue considerada como la primera teorica de la
enfermeria y que elevo a la misma al estatus de profesién. Introdujo como

elemento de los cuidados aspectos conocidos actualmente como psicosociales.

Florence Nightingale, fundé la primera escuela formal de enfermeria (1840), en
la que se cursaban tres afos de formacion; su modelo es utilizado en muchas

escuelas hasta la fecha.

Durante esta etapa, la salud es entendida como un proceso integral y no como
un estado. Las enfermeras comienzan a preguntarse sobre su razon de ser, y

tratan de desprenderse de su dependencia histérica de otras disciplinas.



La enfermeria describe la actuacion diferenciada de su profesion, comienzan a
emplear el método cientifico y a fundamentar sus cuidados, sustituyendo lo

empirico, y asi logra ser incluida como escuela dentro de las universidades.

Hoy en dia la enfermeria sigue avanzando por consolidar su autonomia
profesional, realmente se ha logrado el reconocimiento profesional elevandola
al nivel de Licenciatura, han surgido las Maestrias y Doctorados para
Enfermeras, el numero de Enfermeras Investigadoras ha aumentado; asi
mismo dentro del ejercicio profesional algunos paises consideran a la

enfermera como directiva o gerente de enfermeria.

Sin embargo el trabajo de la enfermera para mantenerse firme como
profesional, implica unién, esfuerzo y compromiso por parte de todo el gremio

de enfermeria a nivel mundial.

Nucleos Conceptuales De Enfermeria

Los paradigmas proyectan diversas perspectivas sobre la practica de
enfermeria y dirigen las actividades de una disciplina. Es por ello que en el
trabajo que realizan las enfermeras se observan caracteristicas de los

diferentes paradigmas que se han ido manifestando a lo largo de la historia.

METAPARADIGMA

Es el conjunto de conceptos globales que nos ayudan a identificar los

fendmenos de interés para el desarrollo de una disciplina.

El Metaparadigma de enfermeria contiene cuatro elementos fundamentales:
PERSONA, ENTORNO, SALUD, ENFERMERIA.

Persona: Es el sujeto del cuidado, es una unidad corporalffisica y mental, se

concibe como un ser fisioldgico, psicoldgico, sociocultural y espiritual, un todo

integral indisociable, mayor que la suma de sus partes y diferente a estas, que



tiene maneras de ser unicas en relacidn consigo misma y con el universo;

maneras de ser que estan en una relacion mutua y simultanea con el entorno.

Entorno: Comprende el medio interno (genético, fisiolégico, psicologico y
espiritual) y el medio externo, compuesto por el conjunto del universo del que la
persona forma parte. Se relaciona con todos los elementos contextuales en los
que la persona se encuentra: fisicos, ecoldgicos, sociales, culturales, politicos,
econdmicos, es decir con cualquier factor que tenga influencia sobre su estilo
de vida, de tal forma que las influencias del entorno proporcionan un significado
a las experiencias de la vida de la persona, por lo que un comportamiento soélo

es significativo en la medida en que se contextualiza el entorno.

El entorno comprende ademas los sitios donde la persona se desarrolla: el
hogar, la escuela, los centros de trabajo y los lugres en los que atiende su

salud.

La interaccidn entre la persona y el entorno condiciona su proceso de salud —

enfermedad.

Salud: La salud es un valor y una experiencia vivida segun la perspectiva de
cada persona, las creencias, las formas de actuar, que son culturalmente
conocidas y utilizadas con el fin de conservar el bienestar de una persona o
grupo. La experiencia de la enfermedad forma parte de la experiencia de la
salud, y la salud va mas alla de la enfermedad siendo un aspecto significativo

del proceso de cambio de la persona

Enfermeria: La practica de la enfermeria es mucho mas que la realizacién de
técnicas y procedimientos, pues al ser la persona su razén de ser, requiere de
una agudeza intelectual para elegir un cuidado que responda a las necesidades
particulares de cada persona, lo que implica tener dominio de conocimientos
tedricos y metodologicos, habilidades técnicas y actitudes de compromiso

hacia el sujeto del cuidado.5

El objeto de estudio de la enfermeria es el Cuidado.

5Pacheco Arce Ana Laura._Fundamentacion tedrica para el cuidado Ediciones UNAM-ENEO. México
2005.




2.2 CUIDADO

El cuidado enfermero

Son las acciones de enfermeria en la conservacion o la recuperacién de la
salud es. Asistir al paciente y a su familia en la satisfaccion de las necesidades
en que muestran dependencia y tratar de hacerlos independientes a la mayor
brevedad desarrollando un plan de accion segun las necesidades en que se
detecta la dependencia y las causas de esta (falta de fuerza, voluntad o

conocimiento).

Las intervenciones de enfermeria con el cliente, forman parte de la actividad
cotidiana y permanente en la vida como lo que hace la enfermera para, por y
con la persona. Conjunto de actividades enfocadas a preservar la viday la

salud paciente.

Tipos De Cuidado

Dos tipos de cuidado de naturaleza diferente.

Los cuidados de costumbre y habituales “Care” relacionados con las

funciones de conservacion de continuidad de la vida:

“Care” representan a todos los cuidados permanentes y cotidianos que tienen
como unica funcion mantener la vida, estan basados en todo tipo de habitos de
costumbres y de creencias estos cuidados representan el tejido, la textura de
la vida y aseguran su permanencia o duracién todos los cuidados que la madre
proporciona a su hijo son los que nos vamos a proporcionar cada dia a medida

que adquiéranos autonomia.

Los cuidados de curacion: “cure” relacionados con la necesidad de curar

todo aquello que obstaculiza la vida.



Los cuidados de curacion o tratamiento de la enfermedad: cure garantizan la
continuidad de la vida limitar la enfermedad luchar contra ella, reduciendo
riesgos potenciales el usuario haciendo uso de la tecnologia en bien del
usuario, los cuidados de enfermeria es ayudar al usuario a desarrollar su
capacidad a compensar la alteracion de las funciones ocasionadas por la
enfermedad. Los cuidados para preservar la vida y la salud han sido durante

miles de anos.

Tecnologias del Cuidado

Por tecnologia hay que entender un arte un conocimiento de los instrumentos
su elaboracion y justificacion de su utilizacion El profesional de enfermeria
necesita un instrumento para que trabajé necesita una tecnologia los
instrumentos determinan la practica profesional que orientan y ayudan en bien
del usuario, Los cuidados de enfermeria han recurrido a tecnologias diversas
siendo las principales aquellas que sirven para preservar la vida, estos
cuidados han estado siempre acompanados de una relacibn de base
indisociable del acto de cuidar, se han unido técnicas e instrumentos de

curacién cada ves mas complejas.

Tecnologias

El primer instrumento es el cuerpo usado por una persona que prestaba
cuidados y sigue hoy en dia siendo el primer instrumento en los cuidados de
enfermeria. Es el vehiculo es el mediador de los cuidados, mediante el uso del
cuerpo se pueden brindar cuidados a otro persona. El primer sentido que
utilizamos es el tacto, el sentido del oido es el vehiculo de la vista: situa a las
personas en su entorno descubre sus rostros descubre los mensajes enviados

por todo el cuerpo.



Tecnologias Para El Mantenimiento De La Vida

Son de gran variedad deben ser objeto de la imaginaciéon y de la creatividad
son todos los instrumentos utilizados para el mantenimiento de la vida
cotidiana. Su uso requiere por parte de la cuidadora un estudio de los habitos
de vida, aseo, tipo de alimentacion el significado de la ropa o la manera de

moverse, a la organizacion dentro del espacio dentro de la habitacién.
Tecnologia De Curacion

Al igual que las tecnologias para la investigacion de las causas de la
enfermedad han invadido progresivamente el campo de los cuidados de
enfermeria van de los instrumentos mas sencillos hasta las maquinarias mas
completas. Todo instrumento para la curacion requiere de una justificacion de
su utilizacién con respecto a la naturaleza del mal de la deficiencia o del dafio

funcional que espera curar o suplir.

Tecnologias De Informacién
1. Primarias: el cliente es la primera fuente de informacion.

2. secundarias: los miembros d la familia o las demas personas que le
apoyan, otros profesionales de la salud, los registros e informes, los datos de
laboratorio y de diagnostico y las publicaciones pertinentes son fuentes

secundarias o indirectas.6

6 Pacheco Arce Ana Laura._ Fundamentacion teérica para el cuidado

Ediciones UNAM-ENEO. México 2005
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2.3 PROCESO DE ATENCION DE ENERMERIA

Antecedentes del proceso enfermero

El proceso enfermero ha evolucionado hacia un proceso de cinco fases
compatible con la naturaleza evolutiva de la profesion Hall en 1955 lo describio
como un proceso distinto. Johnson en (1959), Orlando en (1961) y Wiedenbach
en (1963) desarrollaron un proceso de tres fases diferentes que contenian
elementos rudimentarios del proceso de cinco fases actuales. En 1967, Yura y
Walsh fueron los autores del primer texto en el que se describia un proceso de
cuatro fases, valoracion, planificacion, ejecucion y evaluacion, a mediados de la
década de los 70, Blach (1974), Roy (1975), Mundinger y Jauron (1975) y
Aspinal (1976) afadieron la fase diagnostica dando lugar al proceso de cinco

fases.

Para la asociacion americana de enfermeria el proceso es considerado como
estandar para la practica de esta profesion, su importancia ha exigido cambios
sustanciales en sus etapas, favoreciendo el desarrollo de la enfermeria como
disciplina cientifica e incrementando la calidad a la atencion al individuo,

familia y comunidad.7

7Rodriguez Sanchez Bertha Alicia
Proceso enfermero
Ediciones Cuellar Aguirre Guadalajara JAL. México. p.31
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Definicion del Proceso Enfermero

Segun Rosalinda Alfaro (1993). Es un método sistematico y organizado de
administrar cuidados de enfermeria individualizados. Que se centra en la
identificacion y tratamiento de las respuestas del paciente a las alteraciones de
la salud, reales o potenciales en el término paciente se incluye también a la
familia o a la comunidad. Consta de cinco etapas, valoracion, diagnéstico,

planificacion, ejecucion y evaluacién.8

Es un sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados de enfermeria,
compuesto de cinco pasos: valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucion y
evaluacion. Como todo método, el Proceso Atencién Enfermero configura un
numero 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:

[1Valoracion: 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.

Diagnéstico de Enfermeria: Es el juicio o conclusiéon 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.

[JEjecucion: Es la realizacion o puesta en practica de los cuidados

programados.

8Garcia Gonzalez Ma. De Jesus
El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson p.21
Edicion 2004.
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Evaluacion: Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han

conseguido los objetivos establecidos.

El objetivo principal del proceso de enfermeria es construir una estructura que
pueda cubrir, individualizando las necesidades del paciente, la familia y la
comunidad de igual forma identificar las necesidades reales y potenciales del
paciente, familia y comunidad, establecer planes de cuidados individuales,
familiares y comunitarios y actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir

o curar la enfermedad.

Es un método sistematico de brindar cuidados humanistas centrados en el

logro de objetivos de forma eficiente.

Caracteristicas

Es un método: Porque es una serie de pasos mentales a seguir por la
enfermera (0) que le permiten organizar su trabajo y solucionar problemas
relacionados con la salud de los usuarios, los que posibilitan la continuidad en
el otorgamiento de los cuidados, por tal motivo se compara con las etapas del

método de solucién de problemas y del método cientifico.

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

planeacion, ejecucion, y evaluacion).

Es humanista: Por considerar al hombre como un ser holistico (total e

integrado)

Es intencionado: Porque se centra en el logro de objetivos, permitiendo guiar

las acciones para resolver las causas del problema o disminuir los factores de
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riesgo Al mismo tiempo que valora los recursos (capacidades) el desempefio
del usuario y el de la propia enfermera (0).
Es dinamico: Por estar sometido a constantes cambios que obedecen a la

naturaleza propia del hombre.

Es flexible: Porque puede aplicarse en los diversos contextos de la practica de

enfermeria y adaptarse a cualquier teoria y modelo de enfermeria.

Es interactivo: Por requerir de la interrelacion humano.s

VENTAJAS

La aplicacion del Proceso de Enfermeria tiene repercusiones sobre la
profesién, el paciente y sobre la enfermera; profesionalmente, el proceso
enfermero define el campo del ejercicio profesional y contiene las normas de
calidad; la persona es beneficiada, 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.10

Para la persona son:
- Participacion en su propio cuidado.
- Continuidad en la atencion.

- Mejora la calidad de la atencion.

Para la enfermera:
- Se convierte en experta.
- Satisfaccién en el trabajo.

- Crecimiento profesional.

9 Rodriguez Sanchez Bertha Alicia

Proceso enfermero p.29

Ediciones Cuellar Aguirre Guadalajara JAL. México.
10 www.terra.es/personal/duenas/pae.htm

Proceso de atencion de enfermeria

3/07 /09
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ETAPAS DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

Valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion, evaluacion

VALORACION

2.3.1 Esta primera fase del proceso de enfermeria tal vez es la mas importante,
ya que todo el plan se sustenta en la informacion obtenida: Una valoracion
precisa conduce a la identificacion del estado integral del paciente y a los
temas y diagnosticos de enfermeria. Esta etapa es aplicable a todas las
personas, familias y comunidades en los que el profesional de enfermeria
proporciona cuidados de calidad con bases solidas apoyadas en conocimientos
cientificos de diversas disciplinas, teorias y normas de accion.

METODOS Y TECNICAS DE VALORACION

Se inicia con la obtencion de datos del paciente, los cuales, una vez
organizados y analizados, ayudan a la identificacion del diagndstico de
enfermeria generalmente la obtencidon de datos se logra mediante la

observacion, entrevista y exploracion fisica.

La observacion: Es una habilidad de alto nivel que debe desarrollarse desde
la formacién académica, a través de todos los sentidos (vista, oido, tacto, olfato
y gusto): Con esta se llega a un diagndstico presuntivo o certero, y se puede
iniciar la planeacion del proceso de enfermeria. Esta herramienta debe
utilizarse desde el primer encuentro con el paciente y durante su estancia
hospitalaria, consiste en describir minuciosamente el estado de salud o
enfermedad del paciente (caracteristicas, actividad fisica, manifestaciones
clinicas, necesidades biolégicas) y el entorno fisico o psicodinamico
(comunicacion, sentimientos, necesidades, interacciones, relaciones vy

ambiente) que lo rodea.

La entrevista: Al igual que la observacion debe ser continua en la relacion
enfermera- paciente, y llevarse a cabo en un ambiente de privacidad; Requiere
del autoconocimiento del profesional de enfermeria para poder comprender al
paciente, la entrevista puede ser.11
11 Rosales Barrera Susana, Reyes Gémez Eva

Fundamentos de Enfermeria p.237,
32 edicién
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Formal: A través de un interrogatorio dirigido para desarrollar una empatia
entre ambos, y obtener informacion necesaria para planear y proporcionar

cuidados personalizados.

Informal: Durante la realizacion de cuidados en las que con frecuencia el
paciente expresa sentimientos y problemas mismos que deben utilizarse para

complementar la entrevista formal.

El examen clinico: Conduce a una observacion mas precisa de los problemas
que presenta el paciente, la cual se logra por la exploracién de regiones desde
la cabeza a los pies y por aparatos y sistemas, segun sea el caso para ratificar
e investigar alteraciones o problemas funcionales y de comportamiento
significativos, y se complementa con los resultados de los examenes graficos y

quimicos necesarios.12

METODOS DE EXPLORACION

En la actividad final de la recoleccion de datos es el examen fisico. Debe
explicarse al paciente en que consiste el examen y pedir permiso para
efectuarlo. La exploracién fisica se centra en determinar en profundidad la
respuesta de la persona al proceso de la enfermedad, obtener una base de
datos para poder establecer comparaciones y valorar la eficacia de las
actuaciones, confirmar los datos subjetivos obtenidos durante la entrevista. Los
enfermeros utilizan cuatro técnicas especificas. Inspeccion, palpacion,

percusion y auscultacion.

Inspeccion: Es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para
determinar estados o respuestas normales o anormales. Se centra en las
caracteristicas fisicas o de los compartimientos especificos (tamafo, forma,

posicidn, situacion anatéomica, color, textura, aspecto, movimiento simetria).

12 Rosales Barrera Susana, Reyes Gémez Eva
Fundamentos de Enfermeria p.238
32 edicion
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Palpacion: Consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas
caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel (tamafo, forma,

textura, temperatura, humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y movilidad).

Percusién: Implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie
corporal, con el fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos que podemos
diferenciar son: sordos, aparecen cuando se percute musculos o huesos.
Mates:

Aparecen sobre el higado y el bazo. Hiper sonoros: aparecen cuando
percutimos sobre el pulmon normal lleno de aire y timpanicos: Se encuentran al

percutir el estomago lleno de aire.

Esta técnica se utiliza para la palpacion de o6rganos en abdomen, los
movimientos corporales y la expresion facial son datos que nos ayudaran en la

valoracion.

Auscultacion: Consiste en escuchar los sonidos producidos por los 6rganos
del cuerpo, se utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas sonoras de
pulmén, corazén e intestino, también se puede escuchar ciertos ruidos

aplicando solo la oreja sobre la zona a explorar.

FUENTES DE INFORMACION

Directa: (paciente) el paciente es quien conoce su situacion, vive sus

problemas, por tanto es quien directamente puede dar informacion.

Indirecta: Se refiere a familiares, amistades o personas que conocen o han

presenciado situaciones o problemas relacionados con el paciente.

El expediente clinico: Es un conjunto de documentos escritos, graficos e
imagenologicos, en los cuales el personal de salud debe hacer registros,
anotaciones y certificaciones del paciente correspondiente a sus

intervenciones.13
13 Ibidem Rosales Barrera p.238
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Validacion de datos

La fase de valoracion debe tener una base sdélida de conocimientos
relacionados con: Las ciencias médicas y de comportamiento, la anatomia y
fisiologia, quimica, nutricion, microbiologia, psicologia, sociologia y ética. Estos
conocimientos ayudaran para hacer una valoracion sobre el estado fisiologico,
psicologico, sociocultural y espiritual del paciente el cual sera la base para
identificar los cambios en valoraciones posteriores.

En la recogida de los datos es muy importante discriminar entre datos objetivos

y datos subjetivos.

Datos objetivos: Son los que se pueden observar y /o medir por ejemplo las

cifras de temperatura. Se obtienen principalmente por medio del examen fisico.

Datos subjetivos: Son los que reflejan una situacion personal de los hechos o
situaciones. Por ejemplo, el dolor. Se obtiene mediante el interrogatorio. Los

datos objetivos y subjetivos se complementan y clarifican mutuamente.14

Documentacion y registro de la valoracion
Es el ultimo paso de la etapa de la valoracion y consiste en informar y registrar

los datos que se obtuvieron durante la entrevista y el examen fisico.

Los objetivos que persigue el registro de la informacion son: Favorecer la
comunicacion entre los miembros del equipo de atencién sanitaria, facilitar la
prestacion de una asistencia de calidad, proporcionando mecanismos para la
evaluacion de la asistencia, formar un registro legal permanente y ser base

para la investigacion en enfermeria.

14 Garcia Gonzalez Ma. De Jesus
El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson p.28
Edicién 2004.
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La comunicacion verbal con el equipo sanitario es prioritaria al registro de la
informacion, sobre todo si se trata de datos que representan alteraciones o
cambios en el estado de salud, por permitir medidas oportunas para la

prevencion, diagndstico y tratamiento de problemas de salud.15

Para la correcta anotacion de registro de datos en la documentacion deberan

contener las siguientes caracteristicas:

e Deben estar escritos de forma objetiva, sin prejuicios, juicios de valor u
opiniones personales, también hay que anotar (entre comillas), la
informacion subjetiva que aporta el paciente, los familiares y el equipo

sanitario.

e Las descripciones e interpretaciones de los datos objetivos se deben

apoyar en pruebas y observaciones concretas.

e Se deben evitar las generalizaciones y los términos vagos como,
"normal”, "regular", etc.

e Los hallazgos deben describirse de manera meticulosa, forma, tamano,
etc.

e La anotacion debe ser clara y concisa.

e Se escribira de forma legible y con tinta indeleble. Trazar una linea sobre
los errores.

e Las anotaciones seran correctas ortografica y gramaticalmente, se

usaran solo las abreviaturas de uso comun.

15Rodriguez Sanchez Bertha Alicia
Proceso enfermero p46, 47, 48
Ediciones Cuellar Aguirre Guadalajara JAL. México.
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2.3.2. DIAGNOSTICO

CONCEPTO

Es la segunda fase del “Proceso Enfermero”, que inicia al concluir la valoracion
y que construye una funcion compleja, al requerir de diversos procesos
mentales para establecer un juicio clinico sobre la respuesta de la persona,

familia o comunidad; asi como de los recursos existentes (capacidades).16

Un diagnéstico de enfermeria no es sindbnimo de uno medico. El diagnéstico de
enfermeria real, se refiere a una situacion que existe en el momento actual.
Problema potencial se refiere a una situacion que puede ocasionar dificultad en

el futuro.

El diagndstico de enfermeria se basa en las respuestas del paciente, que
pueden ser de tipo: fisiolégico, psicoldgico, espiritual y sociales. Todas las
situaciones que los enfermeros pueden atender de forma independiente.

Un diagnodstico de enfermeria se dirige particularmente a examinar las areas en
donde se detectan funciones de enfermeria de caracter independiente. Estas
funciones son: prevencion, educacion para la salud, cambio de actitudes hacia
la salud o cambio de actitudes hacia el tratamiento, para su cabal
cumplimiento. El diagndstico de enfermeria se apoya en datos objetivos vy
subjetivos que se pueden constatar y debe de ser validado por el paciente

cuando esto sea posible.

16 Rodriguez Sanchez Bertha Alicia
Proceso enfermero p.51
Ediciones Cuellar Aguirre Guadalajara JAL. México.
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Los diagnésticos de enfermeria se clasifican en: Reales potenciales y
posibles.

Diagnéstico real: Es el que reune todos los datos que se requieren para
confirmar su existencia.

Diagnéstico potencial: Es el que no esta presente en el momento de la
valoracion pero existen suficientes factores de riesgo de que puede aparecer
en un momento posterior.

Diagnéstico posible: Se le da esta categoria cuando los datos recogidos en la
valoracion nos indican la posibilidad de que este presente, pero faltan datos

para confirmarlo o descartarlo.

Pasos para elaborar un diagnéstico de enfermeria
El diagnostico de enfermeria se elabora en cuatro pasos todos muy
importantes siendo los siguientes:
e Analisis de datos.
¢ Identificacién de los problemas de salud y elaboracion de diagndsticos
de enfermeria.
¢ Identificacién de los problemas interdependientes.

¢ I|dentificacion de las capacidades.

¢ Anadlisis de datos: Al realizar el analisis de datos es importante tener

presentes las caracteristicas o cifras consideradas como normales tanto

a lo que se refiere al funcionamiento del organismo, como a las

respuestas del paciente y su familia a las condiciones impuestas por la
enfermedad.

Esto ayuda a identificar si esta presente algun signo o sintoma que represente

un problema de salud (signos de dependencia).

¢ Identificacion de problemas de salud y elaboraciéon de diagnésticos
de enfermeria.

- Se estudia la informacion que se tiene y se unen los datos que tengan

relacion entre si por ejemplo. Bajo peso, periodos diarreicos frecuentes, ingesta

caldrica baja.
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- Se identifican signos relevantes, trate de reunir la mayor informacion sobre los
mismos hasta que no tenga duda sobre la existencia de un problema.
- Nombre el problema utilizando la etiqueta que mas se asemeje a los datos

que presenta la persona.17

¢ Identificacion de problemas interdependientes
La utilidad de identificar los problemas interdependientes esta en que se
pueden prevenir complicaciones, porque este tipo de problemas que a la
enfermera le corresponde identificar son potenciales. Se sugiere que los
problemas interdependientes no se escriban en el plan de cuidados de

enfermeria.18

¢ Identificacidén de capacidades o datos de independencia
- Pregunte al paciente y familia sobre las funciones de su organismo que
considere sanas, los habitos o costumbres saludables.
- Pregunte sobre las relaciones o personas que le ayudan a salir adelante
cuando tiene problemas de algun tipo.
- Los recursos de la comunidad que utiliza o puede utilizar.
- Si muestra disposicion para aprender lo relacionado a su problema de salud y

esta dispuesto a cooperar en lo necesario.

Componentes de los diagnodsticos

Cada una de las categorias diagnosticas aceptadas por la (NANDA) consta de
tres componentes: Titulo, caracteristicas definitorias y factores etiolégicos o

relacionado, los tres componentes se describen de la siguiente forma.

17 Garcia Gonzalez Ma. De Jesus
El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson p.32, 33
Edicion 2004.

18 Ibidem Garcia Gonzalez Ma. De Jesus p.35
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- Titulo (o etiqueta): Descripcidon breve del problema de salud consta de dos
partes unidas por la frase relacionado con el problema de salud nos orienta
hacia los objetivos que nos vamos a proponer en el plan de cuidados que

corresponde a la etapa de planificacién.

- Caracteristicas definitorias: Grupo de signos y sintomas que se ven en ese

diagndstico en particular.

- Factores etiolégicos y contribuyentes: Identifican aquellos factores

situacionales. 19

Como formular un diagnéstico de enfermeria

Para escribir un diagndstico de enfermeria real, se recomienda usar el formato
PES (problema, etiologia signos y sintomas) para su descripcion es una
formulacion en tres partes que incluye lo siguiente.

- El problema (p).

- La causa o etiologia (E).

- Los signos y sintomas (S) (caracteristicas definitorias que son evidentes en el
paciente).

Este formato PES es valioso porque identifica el problema y su etiologia,
ademas afiade el concepto de validacion por la inclusién de los signos y
sintomas. Se ha venido practicando hace varios afnos en las escuelas de

enfermeria.

Normas para escribir diagnésticos de enfermeria

- Escribir el diagnéstico con términos que se refieran a las respuestas mas que
a las necesidades.

- Utilizar relacionado a / con.

19 Ibidem Garcia Gonzalez Ma. De Jesus p.35
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— Escribir el diagndstico con términos aconsejables desde el punto de vista
medico legal.

— Escribir el diagndstico sin emitir juicios de valor.

— Evitar invertir el orden de la frase en la categoria diagnostica.

— No mencionar signos y sintomas de la enfermedad en la primera parte de la
categoria diagnostica.

— La primera parte de la categoria diagnostica debe incluir exclusivamente los
problemas.

— Debe quedar claro que las dos partes del diagnostico no expresan lo mismo.

— Se deben expresar el problema o la etiologia utilizando conceptos que estén
dentro de actuacion de la enfermeria.

— El diagnéstico medico no debe ser incluido en la categoria diagndstico de
enfermeria.2o

20 Ibidem Garcia Gonzalez Ma. De Jesus p.35
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2.3.3. PLANEACION

CONCEPTO

Es la tercera etapa del Proceso enfermero que inicia después de haber
formulado los diagndsticos enfermeros y problemas interdependientes y que
consiste en la elaboracion de estrategias disefiadas para reforzar las
respuestas de la persona sana o para evitar, reducir o corregir las respuestas

de la persona enferma.

La planeacién consta de 4 etapas:
- Establecer prioridades.

- Elaborar objetivos.

- Determinar acciones de enfermeria.

- Documentar el plan de cuidados.

Etapas en el plan de cuidados

Establecer prioridades en los cuidados: Posterior a la valoracién y etapa de
diagnosticos enfermeros y problemas interdependientes lo que hace
indispensable la identificacién de los problemas de salud en las cuales se debe
centrar la atencion, y realizar acciones inmediatas porque representan una

amenaza para la vida de la persona.

Durante la priorizacidon se emplea el pensamiento critico, para analizar los
problemas y reconocer a que prioridad pertenecen, lo que permite brindar una
atencion de enfermeria de acuerdo a la jerarquia de las necesidades humanas.
Es importante sefalar que en la mayoria de las ocasiones los problemas
interdependientes son prioritarios, sobre todo si el usuario se encuentra
hospitalizado y grave, sin embargo los diagnésticos enfermeros se pueden

tratar en forma simultanea a los problemas interdependientes.21

21Rodriguez Sanchez Bertha Alicia
Proceso enfermero p.73, 74
Ediciones Cuellar Aguirre Guadalajara JAL. México
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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, los objetivos de enfermeria se describen en el tiempo a:

- Objetivos a corto plazo: Son los resultados que pueden lograrse de modo
favorable y rapido en cuestion de horas o dias. Estos son adecuados
especialmente para establecer la atencion inmediata en situaciones de
urgencia, cuando los pacientes son inestables y los resultados a largo plazo

son inciertos.

- objetivos a mediano plazo: Para un tiempo intermedio, estos objetivos son
también intermedios de tal forma que, podamos utilizarlos para reconocer los

logros del paciente y mantener la motivacion.

- objetivos a largo plazo: Son los resultados que requieren de un tiempo

largo.

Elaboracion de las actuaciones de enfermeria: Esto es determinar los
objetivos de enfermeria (criterios de proceso) determinacion de actividades, las
acciones especificas en el plan de cuidados corresponden a las tareas
concretas que los enfermeros y /o familia realizan para hacer realidad los
objetivos. Estas acciones se consideran instrucciones u ordenes enfermeras
que han de llevar a la practica todo el personal que tiene responsabilidad en el
cuidado del paciente, las actividades propuestas se registran en el impreso
correspondiente y deben especificar que hay que hacer, cuando hay que

hacerlo, donde hay que hacerlo y quien ha de hacerlo.22

22 Garcia Gonzalez Ma. De Jesus
El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson p.39
Edicién 2004.
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Documentacién y registro. Es el registro que realiza la enfermera (o) de los
componentes de un plan de cuidados en un formato especial, que permite guiar

las intervenciones de enfermeria y registrar resultados alcanzados. 23

Actuaciones de enfermeria.

Las actuaciones enfermeras son aquellas intervenciones especificas que van
dirigidas a ayudar al paciente al logro de los resultados esperados. Para ello se
elaboraran acciones focalizadas hacia las causas de los problemas, es decir
las actividades de ayuda deben ir encaminadas a eliminar los factores que

contribuyen al problema.

Tipos de Intervencion de enfermeria

Dependientes: Son las actividades relacionadas con la puesta en practica de
las actuaciones médicas. Sefialan la manera en que se han de llevar a cabo
una actuaciéon medica.

Independientes: Son aquellas actividades de la enfermeria dirigidas hacia las
respuestas humanas que esta legalmente autorizada a atender, gracias a su
formacion y experiencia practica son actividades que no requieren la orden
previa de un medico.

Interdependientes: Son aquellas actividades que los enfermeros llevan a cabo
junto a otros miembros del equipo de salud. Estas actuaciones pueden implicar
la colaboracion de asistentes sociales, expertos en nutricion, fisioterapeutas,
meédicos, etc.

Desde un punto de vista funcional la enfermeria planifica actuaciones en las

diferentes areas de la salud, la enfermedad y el desarrollo humano.

- Promocion de la salud.
- Prevenir las enfermedades.

- Restablecer la salud.

23 Rodriguez Sanchez Bertha Alicia
Proceso enfermero p.86
Ediciones Cuellar Aguirre Guadalajara JAL. México

27



- Rehabilitacion.

- Acompafamiento de los estados agonicos

A este tipo de actividades hay que afadir las actividades de estudio,
diagndstico y tratamiento de la enfermedad, delegadas por la medicina, por

ejemplo realizacién de pruebas diagnosticas, aplicacion de farmacos, etc.

Tipos de planes de cuidados: De acuerdo con su registro los planes de

cuidados pueden ser:

- Individualizado: cuando se utiliza un formato dividido en columnas en donde
la enfermera(o) procede a escribir el diagnostico enfermero / problema

interdependiente, objetivos, acciones de enfermeria y evaluacion.

- Estandarizado: Un plan de cuidados estandarizado en caso que estén
impresos y respondan a problemas especificos permitiendo hasta cierto punto
su individualizacion al dejar espacio en blanco para que la enfermera (0) realice

anotaciones particulares del usuario.

- Computarizado: Surgen de planes creados por ordenador (lyer 1977:210)
después de introducir informacion del usuario, familia y comunidad ofrecen los

planes de cuidados respectivos.24

Para la actualizacion de los planes de cuidados hay que tener en cuenta que
todos los elementos de los planes de cuidados son dinamicos, por lo que se
precisa de una actualizacién diaria. Los diagndsticos, resultados esperados y

las actuaciones, que ya no tengan validez deben ser eliminados.

24 Ibidem Rodriguez Sanchez p.86
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2.3.4. EJECUCION

CONCEPTO

La ejecucion es la aplicacion real del plan de cuidados de enfermeria al
paciente en forma integral y progresiva, en coordinacion con el personal de
salud que participa en su atencién y sus familiares.

En esta etapa se debe continuar la comunicacion terapéutica para identificar
otras necesidades y problemas, resultados de las acciones planeadas y
determinar modificaciones o posibles soluciones para su resolucion.

En esta fase el proceso de enfermeria incluye cinco elementos: validacién del
plan, fundamentacion cientifica en cada una de las acciones, otorgamiento de

cuidados, continuidad y registro de estos.25

Validacion del plan de cuidados

Es la validacion de todo plan de cuidados de enfermeria, independientemente
de la preparacién y experiencia del personal que lo haya realizado, debera
intervenir personal de la misma disciplina y otros profesionistas del equipo de
salud, segun las necesidades o problemas del paciente para asegurar mayor

éxito en su realizacion.

Fundamentacién o razonamiento cientifico

El conocimiento es la base para implementar las acciones de enfermeria. La
fundamentacion cientifica describe y explica la base de esos cuidados. Ademas
el fundamento se basa en teorias, modelos, esquemas y principios cientificos

de las ciencias naturales, de la conducta y de las humanidades.

25 Rosales Barrera Susana, Reyes Gémez Eva
Fundamentos de Enfermeria p.252, 253,32 edicion
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Brindar cuidados de enfermeria

Una vez validado el plan de cuidados de enfermeria y fundamentado
cientificamente, se procedera a su ejecucion, pero debe considerarse que el
paciente pueda presentar durante su atencion en la comunidad o estancia
hospitalaria, necesidades, problemas o situaciones inesperadas que alteren
dicho plan que realice las modificaciones pertinentes sin que esto altere la

atencion del paciente.

Continuidad del cuidado

La ejecucion de un plan de enfermeria contribuye a la continuidad del cuidado
del paciente por el personal de enfermeria de diferentes niveles académicos y
turnos de trabajo, ayuda en la habilidad consistente de la atencion de
enfermeria, facilita la identificacion de las metas y los objetivos a corto y largo
plazo logrados y apoya la elaboraciéon de una lista de las preferencias o

expectativas del paciente para proponer enfoques de atencion.

Registro de los cuidados

El registro de los cuidados de enfermeria es un requisito legal que se convierte
en un reporte permanente del paciente donde quedan plasmadas las
evidencias de los diagnodsticos, evaluacion, tratamiento y cambios, centrados
en los problemas reales, de riesgo, posibles o probables e interdependientes
de acuerdo con los estandares o normas de cada institucion de salud.

Estos registros deben ser claros, precisos, veraces, concisos, completos, para
asegurar la continuidad y calidad de enfermeria en los diferentes turnos, y que
otros integrantes del equipo de salud conozcan con detalle y los considere en

la atencion interdisciplinaria que deben prestarse al paciente.26

26 Rosales Barrera Susana, Reyes Gémez Eva
Fundamentos de Enfermeria p.253, 254
32 edicién
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2.3.5. EVALUACION

La evaluacion es el proceso de valor o revalorar los progresos del paciente
hacia los objetivos de salud, asi como la calidad de atencion que recibe por
parte del personal de enfermeria y otros profesionistas que intervienen en su

cuidado.

La evaluacién tiene como propadsito.

— Determinar el adelanto del paciente para alcanzar las metas u objetivos

establecidos.

— Juzgar la eficacia de los planes, estrategias y cuidados de enfermeria.

La evaluacion debe ser un proceso continuo, formal y parte integral de cada
uno de los componentes del proceso de enfermeria, comenzando con la
implementacion en donde el personal de enfermeria observa la respuesta del
paciente a los cuidados de enfermeria y decide si los planes estan ayudando o
no al progreso de este.

Las actividades de la fase de evaluacién son la evaluacion del logro de los

objetivos y la revaloracion o modificacion del plan.

La evaluacion del logro de los objetivos

Se inicia con la valoracion del paciente: Esto significa que nuevamente se le
tendra que examinar y entrevistar para reunir datos de su estado actual de

salud o enfermedad.27

27 Rosales Barrera Susana, Reyes Gémez Eva
Fundamentos de Enfermeria p.254, 255. 32 edicion
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La revaloraciéon o modificaciéon del plan

Se realiza cuando se identifican algunas variables que impidieron la ejecucion
del plan y que afectaron el logro de los objetivos. Asi se fijan objetivos nuevos y
realistas que permitan identificar nuevas intervenciones o cambiar el entorno o

momento de estos.

Ser realista e incorporar los factores que refuerzan el logro de los objetivos o
bien reducirlos o eliminarlos, sera la clave para lograr un plan de cuidados

eficaz, eficiente e individualizado.

El proceso de evaluacion es un factor clave para determinar estandares,
protocolos, normas y procedimientos que ayudaran al personal de enfermeria a
proporcionar cuidados de calidad ya que estos han sido valorados, planificados
y sistematizados, asi como a promover y realizar continuamente Ila

investigacion en enfermeria.

Asi pues la evaluacion sirve para identificar aquellas estrategias eficaces y

puede promover la investigacién en enfermeria.28

28 Rosales Barrera Susana, Reyes Gémez Eva
Fundamentos de Enfermeria p.254, 255. 32 edicion
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2.4 NECESIDADES FUNDAMENTALES VIRGINIA HENDERSON

2.41 ANTECEDENTES DE FORMACION DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia Henderson es una enfermera norteamericana. Naci6 en
el aflo 1897, desarrollo su interés por la enfermeria durante la primera guerra
mundial. En 1918 ingreso a la escuela de enfermeria de la armada en
Washington D.C. gradudndose tres afios mas tarde. Inicio su trabajo
profesional como enfermera visitadora y como docente de enfermeria. Cinco
afos después regreso a la universidad. Donde obtuvo el grado de maestra en
artes con especializacion en docencia de enfermeria. Después de trabajar un
aflo como supervisora de clinica. Volvié a la universidad para trabajar como
profesora. Impartiendo cursos sobre el proceso analitico y practica clinica, por
el periodo de 1930-1948. Se dio a conocer en nuestra patria por los afios 60, al
revisar el libro de Bertha Harem, que se publico en espafiol con el nombre
tratado de enfermeria tedrica y practica y que sirvid de libro de texto o de
consulta en muchas escuelas de enfermeria.

El modelo de enfermeria de Virginia Henderson ha sido clasificado por las
tedricas. En el grupo de la enfermeria humanistica, porque considera a la
profesion de enfermeria como un arte y una ciencia.29

En 1955 publicé su “Definicion de Enfermeria”, en 1966 perfilé su Definicion en

el libro: “The Nature of Nursing”.29

29 Garcia Gonzéalez Ma. De Jesus
El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson p.11
Edicién 2004.
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2.4.2 MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Un Modelo. Se trata de la representaciéon simbdlica de la realidad. Los
modelos se desarrollan usando conceptos relacionados que aun no han
progresado hacia una teoria. El modelo sirve como eslabén en el desarrollo de
una teoria. Los modelos de enfermeria son, pues, representaciones de la
realidad de la practica de enfermeria. Representan los factores implicados y la

relacion que guardan entre si.

Una Teoria. Consiste en un conjunto de conceptos, definiciones vy
proposiciones que nos permiten una vision sistematica de los fendmenos,
estableciendo para ello las relaciones especificas entre los conceptos a fin de
escribir, explicar, predecir y/o controlar dichos fendmenos. La utilidad de la
teoria para la enfermeria radica en que le permite aumentar los conocimientos
sobre su propia disciplina, al utilizar de manera sistematica un método de

trabajo.

Virginia Henderson formulo postulados, valores asi como conceptos y
definiciones constitutivas y relacionales de los fendbmenos centrales (persona,

entorno, enfermeria y salud).

POSTULADOS

En los postulados que sostienen el modelo, se descubre el punto de vista del
la persona que recibe los cuidados de la enfermera. Para Virginia Henderson
son:

- El individuo sano o enfermo es un todo complejo, que presenta catorce
necesidades fundamentales.
- La persona quiere la independencia y quiere lograrla. El rol de la enfermera
consiste en ayudarle a recuperar su independencia lo mas rapidamente
posible.

- Cuando una necesidad no esta satisfecha, la persona no es esta completo, entero

independiente.
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Inspirandose en el pensamiento de esta autora, los principales conceptos son

explicativos de la siguiente manera:

PRINCIPALES CONCEPTOS

Necesidad fundamental: Necesidad vital, es decir, todo aquello que es
esencial al ser humano para mantenerse vivo o asegurar su bienestar. Son
para Henderson un requisito que han de satisfacerse para que la persona
mantenga su integridad y promueva su crecimiento y desarrollo, hunca como

carencias.

Independencia: Satisfaccion de una o de las necesidades del ser humano a
través de las acciones adecuadas que realiza el mismo o que otros hacen en
su lugar segun su fase de crecimiento y de desarrollo y segun las normas y

criterios de salud establecidos.

Dependencia: No satisfaccion de una o varias necesidades del ser humano
por las acciones inadecuadas que realiza o por tener la imposibilidad de

cumplirlas en virtud de una incapacidad o de una falta de suplencia.

Problema de dependencia: Cambio desfavorable de orden biopsicosociales
en la satisfaccion de una necesidad fundamental que se manifiesta por signos

observables en la persona.

Manifestacion: Signos observables en el individuo que permiten identificar la
independencia o la dependencia el la satisfaccion de sus necesidades.

Fuente de dificultad: Son aquellos obstaculos o limitaciones que impiden que
la persona pueda satisfacer sus necesidades, es decir los origenes o causas
de una dependencia.

Henderson identifica tres fuentes de dificultad:

Falta de fuerza, conocimiento y voluntad.
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Fuerza: Se entienda por ésta no solo la capacidad fisica o habilidades
mecanicas de las personas sino también la capacidad del individuo para llevar

a término las acciones. Se distinguen dos tipos de fuerzas: fisicas y psiquicas.

Conocimientos: Los relativos a las cuestiones esenciales sobre la propia
salud, situacion de la enfermedad, la propia persona y sobre los recursos

propios y ajenos disponibles.

Voluntad: Compromiso en una decision adecuada a la situacion, ejecucion y
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las catorce

necesidades, se relaciona con el término motivacion.30

VALORES
Los valores que fundamentan el modelo de V Henderson son tres:

1. la enfermera tiene una funcién propia, aunque comparta actividades con

otros profesionales
2. cuando la enfermera asume el papel del medico, abandona su funcion propia

3. La sociedad espera un servicio de la enfermera (su funcion propia) que

ningun otro profesional puede prestar. 31

LOS ELEMENTOS MAS IMPORTANTES DE SU TEORIA SON

e La enfermera asiste a los pacientes en las actividades esenciales
para mantener la salud, recuperarse de la enfermedad, o alcanzar la
muerte en paz.

e Introduce y/o desarrolla el criterio de independencia del paciente en
la valoracion de la salud.

e |dentifica 14 necesidades humanas basicas que componen "los
cuidados enfermeros”, esferas en las que se desarrollan los

cuidados.

30 www.terra.es/persona/duenas/terra2.htm

Virginia Henderson

5/07 /2009

31Método cientifico y proceso de enfermeria UNAM ENERO Il Antologia pag. 156 p.36
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2.4.3 CONCEPTOS BASICOS DEL METAPARADIGMA DE ENFERMERIA

Persona: Individuo que necesita de la asistencia para alcanzar su salud e
independencia o para morir con tranquilidad. Considera a la familia y a la

persona como una unidad.

Influible por el cuerpo y por la mente. Tiene unas necesidades basicas que
cubrir para su supervivencia. Necesita fuerza, voluntad o conocimiento para

lograr una vida sana.

Entorno: Sin definirlo explicitamente, lo relaciona con la familia, abarcando a la
comunidad y su responsabilidad para proporcionar cuidados. La sociedad
espera de los servicios de la enfermeria para aquellos individuos incapaces de
lograr su independencia y por otra parte, espera que la sociedad contribuya a la

educacion enfermera.

La salud puede verse afectada por factores: Fisicos: aire, temperatura, sol, etc.

Personales: edad, entorno cultural, capacidad fisica e inteligencia.

Salud: La define como la capacidad del individuo para funcionar con
independencia en relacidén con las catorce necesidades basicas, similares a las

de Maslow.

Siete estan relacionadas con la fisiologia (respiracién, alimentacion,

eliminacion, movimiento, suefo y reposo, ropa apropiada temperatura).

Dos con la seguridad (higiene corporal y peligros ambientales).

Dos con el afecto y la pertenencia (comunicacion y creencias).

Tres con la autorrealizacion (trabajar, jugar y aprender).

Enfermeria La define como la ayuda principal al individuo enfermo o sano para
realizar actividades que contribuyan a la salud o a una muerte tranquila. La
persona con suficiente fuerza, voluntad o conocimiento realizaria estas
actividades sin ayuda. La enfermeria ayuda a la persona a ser independiente lo

antes posible.
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Requiere un conocimiento basico de ciencias sociales y humanidades, ademas
de las costumbres sociales y las practicas religiosas. Ayuda al paciente a
satisfacer las 14 necesidades basicas. Implica la utilizacién de un "plan de

cuidado enfermero" por escrito.32

ELEMENTOS DEL PARADIGMA DE VIRGINIA HENDERSON

Al elaborar su modelo conceptual, Virginia Henderson define 14 necesidades

fundamentales; que son las siguientes:

* Respirar normalmente.

» Comer y beber adecuadamente.

* Eliminar los desechos corporales por todas las vias.

* Moverse y mantener una buena postura.

* Dormir y descansar, evitar el dolor y la ansiedad.

* Poder seleccionar ropas apropiadas, vestirse y desvestirse.

* Mantener la temperatura corporal, dentro de limites normales.

* Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.

« Evitar peligros ambientales, e impedir que perjudiquen a otros.

« Comunicarse con otros para expresar emociones, necesidades temores u
opiniones.

* Vivir segun valores y creencias.

* Trabajar de manera que exista un sentido de logro.

 Jugar y participar en actividades recreativas.33

» Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce al desarrollo

normal y a la salud y hacer uso de las instalaciones sanitarias disponibles.

32www.terra.es/persona/duenas/terra2.htm
Virginia Henderson
5/07 /2009

33Garcia Gonzalez Ma. De Jesus El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson p. 13
Edicion 2004.
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NECESIDADES

Las necesidades humanas basicas segun Henderson

Para mantener un equilibrio entre las necesidades humanas y las dimensiones
holistica: (biolégica, psicolégica, socioldgica, 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
realizar por si mismo, sin ayuda de otros, acciones que le permitan alcanzar un

nivel aceptable de satisfaccion de sus necesidades.

* Necesidades de oxigenacion
Promover la salud y la vida, conservando la funcion respiratoria en 6ptimas

condiciones.

* Necesidades nutricionales
Conservar la salud mediante la ingestion diaria de una dieta y aporte de

liquidos adecuados.

* Necesidades de eliminacion
Mantener la salud mediante la practica de medidas para conservar en

condiciones optimas la funcion de eliminacion.

* Necesidades de movimiento
Mantener la salud mediante la puesta en practica de actividades para

conservar la buena postura y la capacidad de movimiento.

39



* Necesidades de descanso
Promover la salud reforzando los habitos higiénicos que favorecen el suefio y el
descanso, para recuperar plenamente las energias perdidas en el trabajo

diario.

* Necesidades de higiene
Mejorar el estado de salud del organismo, mediante el uso de ropa y calzado

adecuado que eviten deformidades y proporcionen comodidad.

* Necesidades de termorregulacion
Promover la salud mediante la puesta de actividades, para mantener la

temperatura dentro de las cifras normales.

* Necesidades del cuidado de la piel.
Promover la salud mediante la practica de actividades para proteger la

integridad de la piel y conservarla en 6ptimas condiciones.

* Necesidades de evitar riesgos y peligros
Promover la salud mediante la practica de medidas para evitar riesgos de

enfermedad o morir.

* Necesidades de comunicarse
Tener una relacibn de ayuda con la persona, que evite barreras de la
comunicacion, con una actitud que le inspire confianza para comunicar sus

temores, necesidades y opiniones.

* Necesidad de actuar de acuerdo a sus creencias y valores
Atender a las necesidades espirituales de los pacientes considerandolos como
unidades con componentes materiales y espirituales.34

34Garcia Gonzalez maria de JesuUs
El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson p.127, 117,174, 148, 211,
Edicién 2004 editorial Progreso S.A. DE CV
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2.5 DIABETES MELLITUS GESTACIONAL
CONCEPTO

35

La diabetes sacarina o mellitus es una complicacion grave del embarazo, en la
que se presenta una afeccion endocrina del metabolismo de carbohidratos,
cronica degenerativa que se debe a deficiencia en la produccion de insulina en

las células de los islotes de Langerhans, en el pancreas.

La insulina es una hormona esencial que se requiere para transferir la glucosa
al interior de las células musculares y del tejido adiposo. Cuando la glucosa no
puede penetrar a las células del cuerpo porque la cantidad de insulina es
deficiente o inadecuada se altera el metabolismo de grasas y proteinas. Es
probable que se produzca catabolismo de proteinas, cetosis y balance negativo
de nitrogeno. A medida que la glucosa en sangre aumenta de manera
constante, las células pierden agua y se produce glucosuria. Surge
deshidratacion extracelular por presidon osmoética alta y mayor cantidad de
glucosa en orina. Como resultado de estas adaptaciones fisiopatoldgicas se

manifiestas los siguientes signos y sintomas35

35Con la diabetes gestacional, 400 x 320 - 19 k - jpgumm.edu 41 eneo

35Laura Jiménez Trujano, Catalina Mendoza Colorado, Adelina Montoya Martinez Obstetricia || UNAM
ENEO P 308,309
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SIGNOS Y SINTOMAS DE DIABETES GESTACIONAL

- Aumento del requerimiento de insulina - Tendencia a la cetoacidosis
- Exacerbacion de los sintomas clinicos de la diabetes

- facilidad de aparicion e lesiones diabéticas (retinopatia)

- dificultad para estabilizar los sintomas con el tratamiento

- aumento 7/o aparicion de glucosuria.

- tendencia a la hipoglucemia durante el puerperio

FACTORES DE RIESGO DM COMPLICACIONES DURANTE EL
EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIA

-Antecedente de 6bito, aborto - Abortos habitual

espontaneo - polihidramnios

- Antecedente Macrosomia F - Partos prematuros

- Diabetes O DM gestacional - Preeclampsia (25% con control,

] ] 45% sin control) o eclampsia
- Antecedente de diabetes famil.

_ - Malformaciones congénitas
- Obesisdad materna

. - Infecciones maternas-
- Embarazos multiples

. .. . - Macrosomia fetal:
- Infecciones urinarias o vaginales

-compromiso fetal y distocias
durante el parto

-hemorragia en el puerperio
-Morbilidad fetal
-atonia uterina

- parto por intervencion cesarea36

36Héctor Mondragon C. Complicaciones del embarazo y puerperio Editorial trillas P. 259, 260
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MACROSOMIA FETAL

Esta grasa tiende a acumularse en la zona de los hombros y el tronco, lo
que dificulta el parto vaginal e incrementa el riesgo de que el bebe sufra
dafios durante el mismo.

37 La diabetes pre gestacional es 150 x 150 - 27 k — php embarazoybebes.com.a. 43

43



2.6 DISTOCIAS

El termino distocia se emplea para designar un trabajo de parto dificil o
prolongado y mas doloroso, se define como la perturbaciéon o anormalidad del
mecanismo del parto, causada por factores maternos; fetales o mixtos que

interfiere con la evolucion fisiolégica del mismo.

CLASIFICACION

Distocias de origen materno

- por alteracion de la contractilidad uterina.

- por alteraciones de la pelvis dsea.

- por anomalias de partes blandas del canal del parto.
Distocia de origen fetal

Estas se deben a que el tamafo anormal del feto o su presentaciéon no

permiten efectuar el parto.38

CAUSAS

Entre las causas que se suscitan durante el trabajo de parto pueden incluirse

algunos o una combinacion de los siguientes:

Problemas con las fuerzas participantes: las contracciones uterinas pueden
no tener la fuerza o la coordinacion adecuadas durante la primera etapa del
trabajo de parto para lograr la dilatacion o el borramiento cervicales. O bien, es
posible que el deseo voluntario de pujar, aunado a las contracciones uterinas,
no se a suficiente para lograr el descenso y la expulsion del feto durante la

segunda etapa.
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Canal o conducto: existen variaciones en el tamafio y la forma de la pelvis
O0sea u otras anomalias del conducto reproductor que interfieren en le

encajamiento, descenso o expulsion del feto.

Feto: la presentacion o posicion imperfecta del feto, su tamano inusual o su
desarrollo normal pueden impedir que se introduzca o pase por el conducto del

parto.

Psiquis: Los factores maternos como la angustia, falta de preparacién y el
temor pueden interactuar con otros aspectos o en ocasiones operar en forma

independiente, para prolongar el trajo de parto.39

38 Héctor Mondragon C. Complicaciones del embarazo y puerperio Editorial trillas P. 522

39 Laura Jiménez Trujano, Catalina Mendoza Colorado, Adelina Montoya Martinez Obstetricia 1| UNAM
ENEO p. 374
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2.6.1. LACERACIONES DEL CANAL DE PARTO

A pesar de que el parto es un acto fisiolégico en la vida reproductiva de la
mujer, después de un parto con maniobras, con frecuencia resulta traumatico y
produce lesiones diversas en las estructuras blandas que recubren la pelvis.
Dichas lesiones se localizan con mayor frecuencia en: periné, vulva, vagina,
vejiga, recto, cérvix. El sangrado arterial rojo vivo en presencia de un utero
duro y muy contraido (sin atonia uterina) sugiere que la hemorragia es

consecuencia de una laceracion cervical.

Por consecuencia, los desgarros del perineo pueden causar dafos importantes
al destruir la integridad del perineo y debilitar los soportes del utero, la vejiga y
el recto. A menos de que se reparen estas laceraciones en forma adecuada, la
debilidad resultante puede ocasionar prolapso del utero, cistocele o rectocele
con el correr del tiempo. Estos trastornos pueden ocasionar muchas molestias

y a menudo requerir tratamiento quirurgico. 40
CLASIFICACION

Las lesiones perineales, llamadas “desgarros” perineales se clasifican segun el

grado de extension que tengan en:

Laceraciones de primer grado comprende: piel, tejido celular y mucosa

vaginal.

Laceraciones de segundo grado comprenden lo anterior, y ademas, las
fibras del esfinter anal; estas lesiones generalmente se prolongan hacia ambos

lados de la vagina.

Laceraciones de tercer grado comprenden lo anterior mas seccion completa
del esfinter externo del ano con retraccion de las fibras musculares, y mucosa y
pared muscular del recto, con frecuencia comprenden la mucosa vaginal hasta

los fondos de saco.41

40 Laura Jiménez Trujano, Catalina Mendoza Colorado, Adelina Montoya Martinez Obstetricia || UNAM
ENEO p. 431

41 Héctor Mondragén C. Complicaciones del embarazo y puerperio Editorial trillas P.484
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2.6.2. HEMORRAGIAS

Es probable que en estados unidos las hemorragias sean una causa de
mortalidad materna mas importante de lo que indican las estadisticas, pues las
estadisticas vitales nacionales solo se basan en la causa inmediata que causa
la muerte. La muerte de una mujer que sufri6 una hemorragia después del
parto, que contrajo una infeccidén posparto y fallecio se clasificaria como muerte

por infeccidn, pese a que la hemorragia fue la causa real y fundamental.

HEMORRAGIA POSPARTO TEMPRANA

Se define como una pérdida de mas de 500ml durante las primeras 24 horas
después del parto sin embargo la mayoria de los obstetras estiman la cantidad
de sangrado durante el parto y algunos estudios informan que la pérdida
calculada por lo general es la mitad de la pérdida real. Por consiguiente, una
perdida estimada de mas de 500ml sirve para poner en sobre aviso a la

enfermera y al medico.
CAUSAS

En orden de frecuencia, las tres causas inmediatas de hemorragia postparto

son:
- Atonia uterina. - retencién de restos placentarios.
- laceraciones del conducto de parto (perineo, vagina y cuello uterino)

Los desgarros del perineo, de la vagina del cuello uterino tienen

particularmente mayor posibilidad de ocasionar hemorragias graves.

- Un parto de un nifio macrosomico, los forceps medios o de rotacion, la
manipulacion intrauterina y el parto posterior a cesarea son ejemplos de
situaciones en las que el traumatismo tiene posibilidades de ocasionar una
hemorragia posparto, posiblemente debido a las laceraciones del utero o del

canal de parto.42

42 Laura Jiménez Trujano, Catalina Mendoza Colorado, Adelina Montoya Martinez Obstetricia || UNAM
ENEO p. 422, 430
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2.6.3. ANSIEDAD: esta es la respuesta frecuente en el estrés es un estado de
intranquilidad mental, aprension, terror o un presentimiento o una sensacién de
desamparo en relacién con una amenaza no identificada, préxima o anticipada,
con respecto a uno mismo o a una relacidn muy importante, es el resultado de

conflictos psicolégicos o emocionales.

La ansiedad se puede manifestar en cuatro niveles diferentes:

Leve: que produce un estado de excitacion ligero que intensifica las

capacidades de percepcion aprendizaje y creacion.

Moderado: incrementa el estado de excitacion del cliente hasta el punto donde

la persona manifiesta sentimientos de tension, nerviosismo o preocupacion.

Severa: consume la mayor parte de las energias de la persona y que requiere
intervencidn. La percepcion disminuye aun mas. La persona es incapaz de

centrase en lo que esta sucediendo.

Panico: es un nivel de ansiedad abrumadora y aterradora que provoca en la

persona una pérdida de control.

LA ANSIEDAD Y PREOCUPACION SE ASOCIAN A 3 O MAS DE LOS
SIGUIENTES SINTOMAS:

1. Nerviosismo, inquietud o impaciencia

N

. Fatigabilidad (cansancio) facil

w

. Dificultad para concentrarse o poner la mente en blanco

N

. Irritabilidad

5. Tensién muscular, temblor, cefalea (dolor de cabeza), movimiento de las

piernas e incapacidad para relajarse

6. Alteraciones del suefo: dificultad para conciliar, mantener el suefio o
sensacion al despertarse de no haber descansado bien (suefio no reparador)
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7.  sudoraciéon, palpitacion o taquicardia, problemas gastrointestinales,
sequedad de boca, mareos, hiperventilacion (aumento del numero de

respiraciones por minuto)

La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos provocan un malestar
significativo o deterioro en las relaciones familiares, sociales, laborales o de

otras areas importantes de la actividad de la persona
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Il METODOLOGIA

El presente estudio del caso tendra 2 ejes fundamentales; el primero, estara
centrado en la metodologia del proceso atencién de enfermeria el cual se
abordara desde su clasificacion en 5 etapas:

1. VALORACION

2. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.
3. PLANEACION.

EVALUACION.

EJECUCION

La orientacién a partir de la cual se significa al PAE sera desde la vision del
pensamiento critico que exige a la enfermera la puesta en marcha de sus
habilidades cognitivas especializadas para la toma de decisiones en el cuidado
de la salud humana.

3.1 PENSAMIENTO CRITICO

El pensamiento critico segun lo estudiado se puede deducir como un
pensamiento en el cual nosotros ponemos en practica aptitudes racionales,
valores para acercarse a la verdad de un hecho y esto nos va a hacer de suma
importancia en nuestra profesion ya que si somos capaces de formarnos con
un pensamiento critico, nosotros vamos hacer personas competentes lo cual
hara que nosotros podamos distinguirnos de personas cerradas que lo unico
que consiguen es bloquearse ellas mismas.1

El pensamiento critico aplicado en la practica enfermera: Las enfermeras
deben pensar de forma critica, ya que las decisiones de enfermeria pueden
afectar profundamente las vidas de los clientes y sus familias. Pero el
pensamiento critico no se limita a resolver problemas o adoptar decisiones; las
enfermeras profesionales utilizan el pensamiento critico para hacer
observaciones formales, extraer conclusiones validas, crear informacion e
ideas nuevas, evaluar lineas de razonamiento y mejorar su propio
conocimiento.

Las habilidades que se desarrollaron son: analisis, sintesis, inferencia,
induccion, decision.

El segundo eje es de caracter tedrico y se sustenta en las necesidades
fundamentales de Virginia Henderson como un referente para ubicar al
paciente - persona y orientar las intervenciones hacia el cuidado y a la persona
y no a la enfermedad y a la curacion.
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3.2. VALORACION

Para la valoracion de enfermeria se conto con el consentimiento de la mujer,
se utilizaron como métodos la observacion, la entrevista y el método clinico; los
datos obtenidos a partir de estos métodos se registraron en la hoja de
valoracion de enfermeria, la cual esta disefiada por necesidades.

Las fuentes para obtener informacién fueron primarias y secundarias
La fuente primaria: se considera a la embarazada.

La fuente secundaria: el historial clinico, familiares, otras personas de la
salud.

3.3. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Para la elaboracién de los diagnosticos de enfermeria se utilizaron del
formato PES y la Taxonomia (NANDA)

El formato PES cuyas siglas significan. P- Problema, E- Etiologia, S- Signosy
Sintomas, permitié darle una estructura légica al enunciado diagnostico el cual
tiene conectores logicos que pretenden establecer la relacion entre el problema
—etiologia y la etiologia-signos y sintomas; por tanto el conector que vincula al
problema con la etiologia es relacionado con y el que une a la etiologia con los
signos y sintomas es manifestado por la taxonomia NANDA que se utilizo es la
ultima publicacién (2007-2008).

La NANDA considera que los elementos que integran al enunciado diagnostico
son:

a) etiqueta diagnostico: proporciona un nombre al diagnostico. Es un término
o frase concisa que representa un patron de claves relacionadas. Proporciona
una descripcion clara y precisa. Puede incluir modificadores

b) definicion del diagnostico: juicio clinico sobre la respuesta de una
persona, familia o comunidad frente a procesos vitales/ problemas de salud
reales o potenciales. El diagnostico enfermero proporciona la base para la
seleccién e las intervenciones enfermeras destinadas a lograr los objetivos de
los que la enfermera es responsable.

c) factores relacionados: factores que parecen mostrar algun tipo de patrén
de relacion con el diagnostico enfermero. Pueden describirse como
antecedentes a, asociados con, relacionados con, contribuyentes a o
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coadyuvantes al diagnostico. Solo los diagndsticos enfermeros reales tienen
factores relacionados.

Factores de riesgo: factores ambientales y elementos fisioldgicos,
psicologicos, genéticos o quimicos que incrementan la vulnerabilidad de una
persona, familia o comunidad ante un evento no saludable.

d) caracteristicas definitorias: claves observables/inferencias que se agrupan
como manifestaciones, signos y sintomas en un diagnostico enfermero real o
de bienestar.

3.4. PLANEACION

Esta etapa implico la toma de decisiones vinculado con los cuidados, en este
sentido las intervenciones que se planearon fueron independientes,
dependientes e interdependientes.

Para conocer si estas intervenciones ayudaron a alcanzar el objetivo de
cuidado dentro de la planeacion se contemplaron los criterios de resultado.

3.5. EJECUCION

Para la ejecucion de las intervenciones, se requiri6 de la experiencia y
conocimiento de la enfermera. También fue necesario la consulta de fuentes
secundarias como: articulos impresos y electronicos, libros y revistas, ya que
en su mayoria, las intervenciones fueron de caracter educativo e informativo.

3.6. EVALUACION
La evaluacion es la ultima fase del PAE y permiti6 comparar los resultados

obtenidos después de la intervencion con los resultados propuestos en el plan
de atencion.
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IV ENTREVISTA CLINICA FORMAL

4.1. VALORACION

Nombre: S. S. D. Edad: 30 ANOS SEXO: MUJER Nacionalidad: MEXICANA
Fecha de nacimiento: 27 DIC. 1978

Ocupacion; HOGAR Escolaridad: SECUNDARIA Religién: CATOLICA

Lugar de origen: MORELOS Estado civi:  UNION LIBRE

Familiar responsable;: __F. J. R
Fuente de informacion_ PRIMARIA
Familiar responsable:__F. J. R

19/02/10 Llega al servicio de toco cirugia en trabajo de parto expulsivo
Ingresa al servicio, con FC. De 118x’. 36.9° de temperatura. Respiracion 32 x°

Durante el parto de 36°

EXPLORACION FISICA
Peso antes del embarazo: 60.00kg. Peso actual: 74.600 Peso Ideal: 70.00kg.

Sobre peso de: 2.600kg Estatura; 1.55 pulso: 118 Temperatura: 36.9 Respiracion
32X’

INSPECCION: aspecto fisico:___consciente, palidez de tegumentos y conjuntivas,
orientada, con contracciones uterinas, con mucosas orales hidratadas, sin presencia
de edema, facies de dolor intenso, preocupaciéon y temor verbalizada si su bebe

pudiera nacer sin ningun problema por parto fisiologico;

PALPACION: se palpa un producto longitudinal, cefalico dorso derecho, encajado,
con F.U. 36.5cm., feto en descenso, en segunda etapa de trabajo de parto activo con

ruptura de membranas al llegar a la unidad de toco cx.

PERCUSION: contracciones uterinas presentes con frecuencia de 2min.,

duracién de 65 s., intensidad de 60 mm hg.

AUSCULTACION: frecuencia cardiaca fetal de 150x’. Frecuencia cardiaca
materna 118, capos pulmonares bien ventilados, ligera disociacién cardiorespiratorio

propias de un trabajo de parto.
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2.-PERFIL DE PACIENTE

AMBIENTE FISICO

Casa propia X Rentada [ Prestada [ No. De habitaciones; 4
Tipo de construccion: TABIQUE Animales domésticos: 2 PERROSO

Caracteristicas fisicas (ventilacion, iluminacion)

etc.): _TIENE POCA VENTILACION

SERVICIO SANITARIOS.

Agua intra- domiciliaria X Hidratante publico U otro [

ELIMINACION DE DESECHOS
Drenaje: Sl X NO [ Fosa séptica [ Sl [ NO [
Letrina Sl [ NO ]

Control de basura: LA TIRAN EN EL CARRO DE BASURA

VIAS DE COMUNICACION

Pavimentacion X Colectivo X Teléfono X
Carreteras [ Metro [] Camiones [
Taxi X Carro particular X

RECURSO PARA LA SALUD

Centro de salud /7X IMSS 17 ISSSTE Consultorio particular /X
otrol

HABITOS HINGIENICOS-DIETETICOS

ASEO. Bano: (tipo de frecuencia) DIARIO De manos: (frecuencia) ANTES DE
COMER Y DESPUES DE IR AL BANO O CUANDO ESTAN SUCIAS

Bucal:( frecuencia) 3 VECES AL DIA

Cambio de ropa personal (total, parcial y frecuencia) DIARIO TOTAL
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ALIMENTACION.

TIPO DE ALIMENTO VECES POR SEMANA
CARNE 3X 7
VERDURAS 5a6X7
FRUTAS 7X7
LEGUMINOSAS 7X7
PASTAS 3 X7
LECHE 7X7
HUEVO 3 X7

No. DE TORTILLAS 4 X3X1X7
No. DE PIESAS DE PAN 2X1X 7
AGUAILTS.XDIAOVASOS [3a4lLT.X 7
AL DIA

ELIMINACION.

Horario y Caracteristicas:

Intestinal: 4 O 5 VECES POR DIA Vesical: 6 A 7 VECES PORDIAEN LOS
ULTIMOS 2 MESES Actualmente PRESENTA HEMORRAGIA POST PARTO
INMEDIATO DE APROX. 500 ML

DESCANSO

(Tipo y frecuencia) ACOSTARSE Suefio (horario y caracteristica) _ A VECES
DURANTE EL DIA CUANDO SE SIENTE CANSADA, EN EL ULTIMO MES NO
CONCILIABA EL SUENO, SE SENTIA MUY ANGUSTIADA POR EL NACIMIENTO

DE SU BEBE.
Diversiéon y / o deportes:
CAMINAR

Trabajo y / o estudio:

NO TRABAJA NI ESTUDIA

COMPOSICION FAMILIAR

55



PARENTESCO EDAD OCUPACION PARTICIPACION

ECONOMICA
ESPOSO 36 ALBANIL 100%
ANOS
HIJO 13 ESTUDIANTE
ANOS
HIJO 7 ESTUDIANTE
ANOS

DINAMICA FAMILIAR.  CONVIVIR CON SU FAMILIA LOS DOMINGOS

COMPARTIMIENTO (conducta cotidiana)

Agresivo [ tranquilo O X indiferente [
cooperador OX

3.-ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Grupoy Rh:_A+

alegre OX

Tabaquismo Sl [ NO [X tiempo:
Alcoholismo Sl O NO 0OX tiempo:
Farmaco dependencia Sl [] NO (X de que tipo:

ANTECEDENTES PERSONALES HEREDO- FAMILIARES

Diabetes SI OX NO [J

Epilepsia SO NO X
HTA SI [ NO (X
Congeénitas

Cardiopatias Sl | NO X

Neuropatias Sl [ NO 11X
Enf. Infecto-contagiosas  SIT0T NO X
Toxoplasmosis Sl NOOX

Consanguinidad Sl NOOX
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Retraso mental
Trastornos psiquiatricos

Diabetes M SI OX

Sl NO X

Sl NODIX

NO

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Sifilis SI [ NO X
Sida. SI [ NO X
Malformaciones Sl [ NO [X

ANTECEDENTES QUIRURGICOS SITOX NO [

Neuropatias

Sl NODOX

Tipo: OOFERECTOMIA A LOS 19 ANOS. POR PRESENTAR QUISTE EN OVARIO

Antecedentes trasfucionales

SI

ANTECEDENTES TRAUMATICOS  SIOX

NOIX

NO[

REDUCCION DE ANTEBRAZO A LOS 9 ANOS, POR SUFRIR FX, POR CAIDA

4.- INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS.

CARDIO RESPIATORIO
Palpitaciones [1X
Acufenos O

Fosfenos 0
Expectoracion [

Lipotimias 0

Dolor toracico 00X

Ruidos cardiacos T[]

Disnea 0

Edema [

Cianosis [

Tos ]

Disfonias [

NO MUY FRECUENTES NI PERSISTENTES, PERO SI LAS PERCIBIO DURANTE

EL EMBARAZO. Actualmente CON DISOCIACION CARDIORESPIRATORIA POR

TRABAJO DE PARTO DISTOCICO

DIGESTIVO
Apetito aumentado 0OX

Disminucién del apetito [

Pirosis [

Disfagia [

Vomito ]

Nauseas [J

Dolor abdominal ]

Regurgitaciones [

Meteorismo [
Distension [J

Ruidos peristalticos(
(aumentados)

Constipacion [

A PARTIR DEL 5TO MES PRESENTO AUMENTO DE APETITO

GENITOURINARIO

Diarrea [
Hematemesis [

Melena
Prurito anal [

Pujo y tenesmol’!
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Dolor (X Piura [ Dismenorrea [ | Patologia [Imamaria SI./ NOLIX
Disuria 0OX |Poliuria [ Prurito OX Tipo:
Tenesmo [J | Disuria [J |Leucorrea SI OX NOLU

Caracteristicas: BLANCO ABUNDANTE, NO FETIDO

Observaciones: DURANTE EL 2 MES DE EMBARAZO PRESENTO ESTA DISURIA,
PRURITO Y LEUCORREA, TENIA TRATAMIENTO CON AMPICILINA Y OVULOS
Actualmente PRESENTA HEMORRAGIA POST PARTO INMEDIATO DE APROX.
500 ML

NERVIOSO

Cefalea 0 Aislamiento [1X Inconsciencia [ Miosis [
Temblores 0 Insomnio  [IX Anisocoria [

Depresion O Falta de memoria O | Midriasis [

Ansiedad X

SOLO EN EL ULTIMO MES DEL EMBARAZO SE AISLABA, SE SENTIA MUY
ANGUSTIADA POR EL NACIMIENTO DE SU BEBE, ASi COMO EL INSOMNIO Y
LA ANSIEDAD actualmente LA ANSIEDAD ES MAYOR POR LAS
CONTRACCIONES QUE LAS PERSIBE MAS DOLOROSAS Y POR LA
PREOCUPACION VERBALIZADA, DEL BIENESTAR DE SU BEBE POR
PRESENTAR DISTOCIA DE OMBRO

MUSCULOESQUELETICO.

Deformidades: 6seas, articulares Crepitacion 1 | Aumento [1X | Hipertricosis [

Y musculares Sl X NO ] ROTS (]

Galactorrea \

de peso
Hipertiroidismol|

Tipo: __LORDOSIS LUMBAR
Mialgias O Polidipsia [ Sudoracion OX  Hipotiroidismo [0
Artralgias ] Polifagia [ Diabetes [1X
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Varices 0

Actualmente en la mesa de expulsion en posicion de McROBERTS por parto
distocico, por Macrosomia fetal

Pérdida de peso [OX un kilo en el ultimo mes

Observaciones: EL AUMENTO DE PESO SE PRESENTA APARTIR DEL 5TO.
MES; LA DIABETES: DETECTADA DESDE HACE 2 ANOS Y CONTROLADA CON
GLIBENCLAMIDA LA CUAL SUSPENDIO DURANTE SU EMBARAZO Y SIGUIO SU
CONTROL CON INSULINA INTERMEDIA 10 U POR LA MANANA U 10U POR LA
NOCHEY RAPIDA 5U PREPANDIAL EN LA MANANA Y 5U EN LA NOCHE.

Por descontrol se ingresa al servicio de gineco-obstetricia, el dia 13/01/10

ESTE DIA NO SE A APLICADO SU DOSIS DE INSULINA

PIEL Y ANEXOS ORGANOS DE LOS SENTIDOS
Hiper-pigmentacién 0OX| Heridas [ Otorrea [ Conjuntivitis [

Edema [ Hipoacusia [1 | Epistaxis []

Acné [] Prurito [ Dolor O

Alergias 1] Rinorrea [ Trastornos del plfato [

CON DOLOR INTENSO/POR LAS CONTRACCIONES DE PARTO PROLONGADO,

POR REPARACION DEL DESGARRO PERINEAL, LACERACION DE CERVIX,
EXPLORACION Y REESPLORACION MANUAL DE LA CAVIDAD UTERINA

5.- ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

Menarca 11 afos. Telarca__9 afos Pubarca:___10  anos_Ciclos: 28
Duracion: 4 DIAS  Dismenorreica: Sl [ NO (X
Incapacitante: Sl X NO [

Método de control prenatal: Sl [1X NO [0 Tipo de control INYECCION
(PERLUTAL)

Periodo de utilizacion: 7 ANOS
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Papanicolaou: Sl [ NO X Fecha: Resultado:

FUR: 9 DE MAYO 2009 FPP: 16/2/10 SDG: 36.2

Gestas. 4 Paras: __ 3 Abortos: 1 Cesareas:_ 0
Periodo inter genésico_6 — 4 Y 3Vigilancia prenatal: Sl X NO
No. De compafieros sexuales: DOS Circuncidados: NO SABE
HISTORIA DE EMBARAZOS PREVIOS.
N.de | Fecha Parto | Forceps | Cesarea | LUl | Peso del | Observaciones
gestas
causa Producto
1 8 MAYO SI 3,200
95
2 24 Si 4,800 MACROSOMICO
AGOSTO
02
3 10 Sl 8 SDG
MARZO
04
4 2 Sl 10 SDG
FEBRERO
06
EVOLUCION DEL EMBARAZO
Complicaciones en: Malformaciones del
Embarazos previos SITX  NO T Producto SIt NO 11X
Embarazos ectdpicos Sl 1 NO X Muerte neonatal S| [ NO O X
Embarazo molar Sl [ NO [0 X Obito Sl NO X
Preeclampsia Sl [ NO X Infeccion de vias Urinarias Sl 0OX NO [
Parto prematuro SIT1 NO X Infeccién genital SI X NO [
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4.1.1. APLICACION PRACTICA DEL PROCESO

Nombre: S. S. D. Edad: _ 30 ANOS SEXO: MUJER Nacionalidad:
MEXICANA Fecha de nacimiento: 27 DIC. 1978

Ocupacion; HOGAR Escolaridad: SECUNDARIA Religién: CATOLICA

Lugar de origen; MORELOS Estado civil: UNION LIBRE

Fecha de admision: 19/02/10 EN PERIODO EXPULSIVO A LA SALA DE
TOCO CIRUGIA DEL HOSPITAL GENERAL JOSE G PARRES

Fuente de informacion PRIMARIA

1.- respiracion

Con Frecuencia Respiratoria de 32°, ligera disociacion toracica y cardiaca por
el trabajo de parto en expulsion.

2.- alimentacion/hidratacion

Mala alimentacién, refiere consumir aunque abundantes verduras, dieta rica en
carbohidratos, frutas de todo tipo, agua en poca cantidad 1 litro de agua al dia

A la exploracion encuentro con mucosas orales secas; deshidratada
3.- Eliminacién

Intestinal: 4 O 5 veces por dia. Durante el 2 mes de embarazo presento
disuria y dolor, presentando infeccion de vias urinarias y remitiéndola
favorablemente con antibiético. En los ultimos 2 meses de 6 a 7 veces por
dia. Con por Hemorragia de 500 ml. Durante el post-parto inmediato.

4.- Movilizacion

Se encuentra en mesa de exploracion en etapa expulsiva. Con actividad fisica
por el trabajo de parto.

5.- reposo/sueno

Duerme 8 horas al dia, solo cuando se sentia muy cansada se recostaba, sin
dormirse. En el ultimo mes lograba conciliar el suefio hasta muy tarde.

7.- temperatura
Ingresa al servicio normotermica con 36.9 de temperatura.

Pasa a recuperacion con una temperatura de 37.9-C
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8.- higiene/piel

Se bafia diario con cambio de ropa diario, actualmente con dificultad para el
autocuidado, con presencia de palidez de tegumentos, diaforesis, con desgarro
en periné y laceracion en cérvix.

9.- seguridad

Se encuentra en trabajo de parto activo, con facies de dolor intenso, refiere
preocupacion y temor por la Macrosomia de su bebe, se le explica la posicion
de McROBERTS para ayudar al nacimiento de su bebe; se explica de la
extraccién de los restos placentarios manuales.

10.- comunicacion

Es tranquila, alegre, con buena relacion con las personas allegadas. Verbaliza
muy bien su preocupacion, temor, ansiedad y la necesidad de tomar mi mano

11.- religion/creencias
De religion catolica, muy a menudo acostumbra ir a misa.
12.- trabajar/realizarse

Trabajaba durante el primer matrimonio. Ahora solo se dedica al hogar y al
cuidado de sus hijos, uno de 15 afios y otro de 8 afnos.

13.- actividades recreativas
Regularmente cada ocho dias salen en familia, a visitar familiares.
14.- aprender

Refiere tener la necesidad de aprender sobre su alimentacion para mantener
un adecuado control metabdlico; asi como los cuidados para su familia, para
evitar una diabetes en ellos e informarse sobre esta enfermedad mas a fondo.
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4.2. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Después de haber realizado la valoracion y analizado los datos se concluye
que la Sra. Presenta dependencia parcial, debido a que presenta dificultades
para satisfacer las siguientes necesidades: (en el cuadro pongo la necesidad
afectada, el riesgo potencial y el diagnostico de enfermeria) necesidad
problema diagnostico de enfermeria

NECESIDAD

RIESGO POTENCIAL

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

1.- Respiracion

Perfusion tisular inefectiva

Perfusion tisular inefectiva

2.- Hidratacion

Hemorragia

Déficit de volumen de
liquidos

4 .- Movilizacion

Actividad fisica

Riesgo de glucemia
inestable

7.- Temperatura

Termorregulacion ineficaz

Fluctuaciones de la
temperatura entre la
hipotermia y la hipertermia

8.- Higiene/piel

Infeccion

Déficit de autocuidado

Aumento del riesgo de ser
invadido por
microorganismos
patégenos.

Deterioro de la habilidad
de la persona para realizar
o0 completar por si misma
las actividades de
bafo/higiene

9.- Seguridad

Ansiedad

Dolor agudo

Vaga sensacioén de
malestar o amenaza
acompanada de una
respuesta autonémica.

Experiencia sensitiva y
emocional desagradable
ocasiona por una lesion
tisular real o potencial
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9.- Seguridad

Temor

Respuesta a la percepcion
de una amenaza que se
reconoce conscientemente
como un peligro

14.- Aprender

Conocimiento deficientes
sobre D.M

Carencia o deficiencia de
informacién cognitiva sobre
la Diabetes M
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1.- PERFUSION TISULAR INEFECTIVA: Reduccién del aporte de oxigeno que
provoca la incapacidad para nutrir los tejidos a nivel capilar.

Diagnostico | Intervencion FUNDAMENTACION | EJECUCION EVALUACION
de
enfermeria | |P=independiente
D=DEPENDIENTE
ITD=interdependiente
P= ID= Se ensenara ala|-El consumo de | -Realiza -Mejoro la
Perfusién paciente la respiracion | oxigeno durante el | respiraciones | inspiraciéon y
tisular T.P es igual al de un | recomendadas | exhalacion
inefectiva Durante las | gjercicio moderado. | al realizar las | durante  cada
contracciones. El aumento en la | fuerzas contraccion
E= . ventilacion continta | expulsivas.
Relacionado durante todo el TP.
por la Mas aun si la
hemorragia paciente cursa con
postparto de DM preexistente.
500ml 'y Ademas hay un gran
desequilibrio incremento en la F.C
ventilatorio materna durante la
mismos  del fase expulsiva.
TP.
. o -La valoracién del _Se valoraron
- _.Se momtonzaran los | patrén respiratorio de s SV v se |-Se coloco
Manifestado | signos vitales. la paciente, VY inentemente
por proporciona  datos dfatec_to” la | PErAN®
taquicardia, basales para calibrar dlso§|a0|qn el cateter de 02
leve la eficacia de las | CoPratona
insuficiencia intervenciones  de
respiratoria enfermeria.
diaforesis,
palidez de
tegumentos,
mucosas
orales
secas.

65




-Se  colocara | -La aplicacion -Refiere
catéter de | de oxigeno mejoria en la
oxigeno en | humedo -Se aplico 02 | ¢4, de
caso de ser | mejora lag | humedo PPN | oyiceno  pues
necesitarlo. condiciones ya no tiene la
respiratorias sensacion de
de la paciente falta de aire

con problemas
en el trasporte
de oxigeno

NANDA-Diagnésticos enfermeros. Definiciones y clasificacion p199

A.BURROUGHS Enfermeria Materno- infantil de Bleir 52. Edicién interamericana. McGraw-Hill
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2.- Hidratacién: Riesgo de sufrir una deshidratacion vascular, celular o intracelular

Diagnostico | intervencion Fundamentacion Ejecucién | Evaluacién
de . . .
enfermeria | 1d=independiente
D=Dependiente
ITD=Interdependie
nte
P=Riesgo de | ID-se identificara | -.se produce | -Se -Se logro
déficit de | precozmente el | elevacion en la | cuantifica | identificar la
volumen de | sangrado excesivo, | frecuencia aproximad | laceracion
liquidos. manteniendo un | respiratoria cuando | amente cervical y
. registro exacto de | la mujer responde al | 500ml de | perineal
E=Relaciona | |, perdida | trabajo de parto que | sangrado. | como causa
do con el hematica. incluye a  los | de la
desgarro musculos. Asi | ~S€ Tevisa | hemorragia
perineal, ID-Valorara la mismo puede haber cavidad
cervical . y causai del sangrado | tandencia a  la .para”
hemorragia excesivo. hiperventilacion identificar
de 500ml. durante el trabajo fl causa
e
M=Diaforesis de parto, la ”cu.al sanarado
ITD-iniciara la | altera el equilibrio g
,  mucosas - toctrolit .« |y reparar
orales secas, Perf'usmn . de | eeciroliico y me:s esta
palidez  de Ilq_wd(.)s asi f:omo ;lun F:on a
tegumentos. OX|t00|_na”segun la | hemorragia.
prescripcion
medica.
, ., -Se logro
-I;ja . hidratacion | oo inicio una
adecuada . .
it la hidratacion
constituye un .
y _ perfusiébn | adecuada
aspecto importante de atreves  de
ID-valorara los ital I
y ~vital - en 0S| jihuidos soluciones
signos vitales | cyidados brindados auie Y| sol
mientras persista el medicame | intravenosas
sangrado y ntos _ prgscrltas,
posterior a este prescritos | evitando un
shock

hipovolemico
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-se registraron
signos vitales y
se mantuvieron
dentro de los
parametros
establecidos

NANDA-Diagnésticos enfermeros. Definiciones y clasificacion. p256

A.BURROUGHS Enfermeria Materno- infantil de Bleir 52. Edicion interamericana. McGraw-Hill. p232

Plan de cuidados. P185
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2 Nutricién e hidratacién: Disposicion para mejorar la nutricion. Patrén de aporte de
nutrientes que resulta suficiente para satisfacer las necesidades metabdlicas y que
puede ser reforzado

Diagnostico | Intervencion Fundamentacion | Ejecucion Evaluacién
de _
Enfermeria | IP=Independiente
D=Dependiente
Interdependiente
P= D- Reconocer el |-La alimentacion | -Se crean Se logro la
disposicién grado de | desequilibrada menus con la | comprension
para mejorar | disposiciéon de la | factor de riesgo | guia de de la
la nutricion. paciente para | de dislipidemias, | orientacion paciente
mejorar su | hipertension, alimentaria para las
alimentacion. diabetes mejoras en
E= B (descontrol en los los  habitos
Relacionado -Ensenara los tres | hiveles de alimenticios,
: los  grupos  de | gicosa) con aumento
por ingestas | gimentos vy Ia :
sobrepeso. de alimentos
regulares forma de )
. ricos en
S= combinarlos -Se observo | fiprg
Manifestado ‘i un consumo | vitaminas,
-El déficit en la ho menor a .
por deseos : proteinas
) ingesta de | 5 jitros d p
de mejorar la liquidos produce : ecuadas
nutricion. deshidratacion e e t una
infeccion de vias g'acblt??e
o L iabética,
-Se verificara el | urinarias. : y
la ingesta
consumo de agua
. adecuada de
y de otras bebidas . ,
liquidos, asi
como para la
alimentacion
adecuada
para su
familia

Ibidem. Pag. 184
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4.- RIESGO DE GLUCEMIA INESTABLE: Riesgo de variacion de los limites normales

de los niveles de glucosa/azucar.

Diagnostic | Intervencién Fundamentacion Ejecucion Evaluacion
0 de
enfermeria | D=

independiente

D= Dependiente

interdependient

e
P= ID= se vigilara -La irrigacion a Se valoraron | La paciente
Riesgo de | la glucosa los tejidos y los signos acepta las
glucemia | capilar cada 1 o | oxigenacion vitales intervencione
inestable 2 horas materna, son la horarios para | s de

] _ base del determinar enfermeria y
E= . AS' cOMO SIgNOS | hienestar alteraciones | se logra
Relaciona | vitales maternofetal en el sistema | mantener
gOM p?r l? | veles d cardiorespira | glucemias de
. tralli)):'o g;jlz:o“s:e;ailes torio, asi y 110

ﬁe pario evitan cc?mo l,a
prolongad -Mantener los complicaciones gllc.elmla
o niveles de materno.fetal'asi ' Capilary

glucosa estables | como Hipoglicemia | central
S= y o la aplicacién de
Manifestad dosis elevadas de
o por la insulina
actividad
fisica.
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7.-Temperatura. Termorregulacion ineficaz: fluctuaciones de la temperatura entre la
hipotermia y la hipertermia

Diagnostico  de | Intervencién Fundamentacion | Ejecucién Evaluacion
enfermeria

ID=

Independiente

D=Dependientes

ITD=Interdepend

iente
P= Riesgo | ID Se tomara la | -La actividad | -Se registro la | La paciente
potencial de | tempera, asi | muscular temperatura se | logro
termorregulacion | como todos los | aumenta la | valoro la | mantener la
ineficaz signos vitales. temperatura existencia de | temperatura

corporal alguna corporal

E= Relacionado incrementando la | alteracion. estable.
con el sudacién y
traumatismo de evaporizacion de
parto (desgarro | 'TD se iniciara | los liquidos a -La paciente
perineal y de mefjllc’a_mon ’ través de la piel. no presenta
cérvix antibidtica . asi -Sg II’.IICIO la | reaccion

como soluciones aplicacion alguna ante
S= Manifestado | Prescritas. antibidtica y de | |5
por la frecuencia | b explicara a Ia g soluciones antibiéticos
respiratoria Sra.los signos de -El aumento de la | prescritas. aplicados.

_ _ temperatura
telev.ada,d. hipertermia puede deberse a
aq.lchar & ID se identificara | Mf€cCion °
palidez i deshidratacion. -Se logro que
moderada, , gnos” de la Sra.
fluctuaciones en g‘;‘:ﬁ%ﬁ;‘taci}gn de Entendiera la

importancia

la temperatura.

de mantener
la
temperatura
dentro de los
parametros
establecidos

NANDA-Diagnésticos enfermeros. Definiciones y clasificacion. p240

A.BURROUGHS Enfermeria Materno- infantil de Bleir 52. Edicion

261

interamericana. McGraw-Hill. p232,
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8.-Higine/Piel.
dermis o ambas.

Deterioro de la integridad cutanea: alteracion de la epidermis, la

Diagnostico  de | Intervencién Fundamentacion | Ejecucién Evaluacion
enfermeria

ID=

Independiente

D=Dependientes

ITD=Interdepend

iente
P= Riesgo | ID se identificara | - A pesar de que | -Se identifico | La puérpera
potencial de | el lugar y grado | el parto es un|el Ilugar de | logro
deterioro de |g | de lesion cutanea | acto fisiolégico en | lesion cutanea | entender y
: : la vida aceptar los
integridad
cutanea ITD se repararan | roproductiva de la | “S€ ePara 1a | ¢ jidados

: Ios' desgarros mujer, después IeS|on.per|neaI médicos y de

E= Relacionado | C't&neos de un parto con | Y cervical. enfermeria
por factores | ITD Se iniciara ;nanlobra.\s, C(I)n -se ministra que’ se le
mecanicos medicacion trecue’rllea resulta | e gicacion ge_b'dan
(Macrosomia F.) | (oxitocina) segun raumatico _ Y| local g | Onindar 'y se

prescripcion produce lesiones intravenosa y logro detener
S= Manifestado | medica. diversas en las | ...\ i g la .
por la por rotura _ estructuras prescrita. hemorragia
de la piel ID Se explicara a | blandas que I
(laceraciones la puérpera, el | recubren la | -se colocan | ~5€ og:o
perineal , desgarro procedimiento de | pelvis. fomentos frios .man’tt?(rjle(rj a
cervical) reparar el - d segun mt;a’grl a

desgarro cervical | | Sangrado | ,1arancia  en | CU@Nea.

. arterial rojo vivo ., ,
y perineal region perineal

en presencia de
un utero duro y

muy contraido
(sin atonia
uterina) sugiere
que la

hemorragia es
consecuencia de
una laceracion
cervical.

y analgesia
prescrita

Se disminuyo
el dolor por la
manipulacion
cutanea y
cervical.

La paciente a

su alta no
presenta
datos de
infeccion
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-se explicara
de la
importancia de
su dieta con
abundante

liquidos, fibra y
vitaminas

Una dieta
blanda y
abundante

ingesta de

liquidos evitara
estrefimiento

intestinal y a
su vez evitara
lesionar la

herida perineal

-El aumento en
el aporte de
proteinas,
hierro, vitamina
C vy liquidos
mantendra
una
cicatrizaciéon
adecuada.

Se inicio dieta
blanda rica en
fibra,
proteinas,
vitaminas y
abundante
liquidos.

Se evito
estrefiimiento y
se logro una
mejor
hidratacion.

NANDA-Diagnésticos enfermeros. Definiciones y clasificacion. p146

A.BURROUGHS Enfermeria Materno- infantil de Bleir 52. Edicién interamericana. McGraw-Hill. p484
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8.- Higiene/Piel. RIESGO DE INFECCION: Aumento del riesgo e ser invadido por
microorganismos patdgenos

Diagnostico | Intervencion Fundamentaciéo | Ejecucion Evaluacion
de _ n
Enfermeria | |P=Independient

e

D=Dependiente

Interdependiente
P= Riesgo | D- la enfermera | Cualquier La puérpera|La puérpera
de infeccion | proporcionara parturienta es | lleva acabo | entiende de la

medidas propensa a | las medidas | importancia de
E= . preventivas y de | desarrollar una | higiénicas evitar infeccion
Relacionado | h0y0 para | infeccion. El uso | adecuadas | alguna. (Bafio
por rotura| 5uidar a reducir | de técnicas | asi como el | diario, tipo de
de la piel | |55 posibilidades | estériles durante | reposo jabén,  ropa
(laceracione | 4o infeccion: | todas las | deambulacié | adecuada y el
$ y desgarro | ;3yado de manos, | actividades  de | n y | mantener el
cerwcal).}/ 2 | mantener. Dieta e | enfermaria alimentacion | area afectada
destruccion | pigratacion pueden prevenir | pertinente. limpia y seca,
tisular adecuada. su aparicion. repo,
(restos _ _ deambulacion)
placentarios) | D-proporcionara Muchos

el reposo | microorganismos

adecuado asi | son
S= _ como iniciar la | transportados por
Manifestado | octividad y|el equipo de|Se inicio la
por 12 | geambulacion salud al llevar las | aplicacion
taquicardia , o Tras el parto,

| adecuada. manos  sucias. | antibidtica .
diaforesis : : e la puérpera no
a Hay infecciones | analgésica y mostro Sianos

extraccion y | D Identificara la | |geq] g
restriccion aparicion de ocaes v | de de infeccion.

P sistematicas que | soluciones
de  resios | signos de | ocurren  durante | prescritas.
placentarios | infeccién el periodo del
manuales.

ITD se iniciara Ipos‘i_a”o;, La

medicacion oca |’za0|o(;1 mals

antibidtica asi .cc]:mur'\’ © Ia

como soluciones | M _ec_:clon . es 1a

prescritas. episiotomia.
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ID Tomara la
temperatura
cada 4 horas.

Observara la
cicatrizaciéon
perineal cada 8
horas.

Controlara el
dolor

valorara el
fundus cada 4
horas o segun
necesidades

ITD= Mantener
hidratacién por
viaoralol. v

El aumento en
el aporte de
proteinas,
hierro, vitamina
C vy liquidos
mantendra
una
cicatrizacion
adecuada.

La evaluacion
de la piel
ofrece
informacion
para evaluar la
circulacion,
temperatura
corporal y
grado de
hidratacion.

-Se observo su
color, calor,
textura,
edema,
drenaje en la
herida e
integridad
cutanea

La puérpera
entendié la
importancia de
la alimentacion
e hidratacion.

-La  puérpera
mantuvo su
integridad
cutanea
adecuada.

-En el
momento  del
alta, la
puérpera no
sufrid  ningun
tipo de
infeccion.

-La puérpera
evito la
estancia
hospitalaria
prolongada.
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9.- Seguridad. Dolor agudo: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasiona por una lesion tisular real o potencial

diagnostico | intervencion | Fundamentacién | Ejecucion | Fundamentacion
de

ID=Independi
Enfermeria | ente

D=Dependien

te

ITD=Interdepe

ndiente

ID= valorar el | La tolerancia al | Se valora | Las

grado de | dolor es la | en una | contracciones
P= Dolor incremento maxima cantidad | escala de | continuan pero
agudo del dolor y duracion de |1 a 10 la | se relaja con las
E= dolor que el | presencia |respiraciones
Relacionad individuo esta | del dolor. | profundas.
gontracci(c:)c:mn IeI'De=rc' ?Xp“C;r gfi;:::_o 2 Se orienta | Esta consciente

. ] _'C'O_S, © sobre los | que las

es uterinas | respiracion ejercicios | respiraciones
S= Z;;Sdaran I: respiratori profundas,
Manifestado relajarse y a os bara)mejoran Ia
por gestos, | i i g relajacion. | oxigenacion de
posicién dolor. su bebe y le
ginecoldgic brinda control y
a y seguridad
expresion
verbal.
Ibidem. Pag. 96
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9.- Seguridad. Vaga sensacion de malestar o amenaza acompafiada de una
respuesta autondmica.

diagnostico | intervencion Fundamentacion | Ejecucion | Fundamentacion
de
ID=Independi
Enfermeria | ente
D=Dependien
te
ITD=Interdepe
ndiente
ID= ayudar al | Estas acciones | Se La paciente
. cliente a | ayudan al cliente | establece | describe que su
P=ansiedad determinar la | a establecer una | n las | causa de
E= fuente de | comprension circunstan | ansiedad es el
relacionada | @nsiedad. sobre la | cias de la | estado de salud
con el naturaleza y la|ansiedad |de ella y de su
bienestar causa de la|para bebe.
fetal(sufrimi ansiedad.  Una | determina .
entiende que
ento) y las veza que se|r la todos s
molestias comprende el | manera .
derivadas estrés con | de progesamlentos
de las precision, la | afrontami realizados  son
contraccion ansiedad pude | ento paralque el parto
es disminuir 'y el terrrnne en las
cliente puede mejo.re.s
S= identificar con condiciones.
Manifestado mas facilidad las La comunicacion
por Ia estrategias  de con la enfermera
preocupacio afrontarlo. proporcionan
n - y seguridad y una
confusion. actitud positiva y
refiere
contribuira para
mejorar su parto
Ibidem. Pag. 22
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V CONCLUCIONES

El Proceso Atencién Enfermero es una de las mejores herramientas en la
practica profesional para brindar cuidados especificos a las necesidades de
cada individuo en forma integral, con cuidados planificados y razonados.

Atreves de este proceso metodolégico se logra un avance de la enfermeria
hacia la profesionalizacién

Un embarazo con antecedente de diabetes aumenta las probabilidades de
sufrimiento fetal, materno y familiar en general.

En este PAE he aprendido, que basta dar los cuidados terapéuticos y de
enfermeria adecuados para llegar a un embarazo a término en Optimas
condiciones, el cual nos indicaria que sera un PARTO FISIOLOGICO
EUTOCICO, pero que debemos de estar muy bien preparadas ante situaciones
inesperadas por que en cuestion de minutos se puede volver PARTO
FISIOLOGIO DISTOCICO.

La aplicacion del proceso me ayudo a determinar las necesidades biologicas,
psicoldgicas y sociales que afectaban el estado de equilibrio de salud. Las
intervenciones aplicadas fueron oportunas y también experimente que si se
dan adecuados cuidados, orientacion y confianza durante Ila pre-concepcion,
el embarazo, parto y puerperio las pacientes terminaran un embarazo
favorable, un trabajo de parto con complicaciones, pero, con una recuperacion
que te daran la oportunidad de sentirte realizada como profesional y como ser
humano inimaginable.

Por que la salud y la integracion familiar es lo primordial en cada persona...
...ES SU VIDA QUE TE LA CONFIAN Y LA DEJAN

EN TUS MANOS
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