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INTRODUCCION

Dentro de la historia de la enfermeria se pueden observar diversos cambios
en su concepcion, en un inicio fue considerada como una etapa domestica, en la
cual, los cuidados eran sencillos, para los cuales se utilizaban elementos de la
vida natural y eran realizados en el hogar y por la mujer. En un segundo momento
la enfermeria paso por una etapa vocacional, la religién tuvo gran influenciay se le
denomina asi por que en aquel tiempo para ser enfermera se necesitaba tener
vocacion, mas que conocimientos y lo mas importante era que brindaban apoyo
moral. Posteriormente se transformo en una etapa técnica, en la cual se tenia
como la finalidad combatir las enfermedades, enfocandose a nuevos diagndsticos
y tratamientos. Finalmente se ha convertido en una profesion que ve al individuo
de manera holistica que tiene como finalidad proporcionar mayor bienestar,
satisfaciendo las necesidades del paciente, manteniendo el mas alto grado de
bienestar fisico, mental y social del individuo.

La mujer es un elemento importante dentro del trabajo de enfermeria, debido a
que por su naturaleza es participe de diferentes etapas a lo largo de su vida,

mismas que representan diferentes riesgos para la salud

La enfermera proporciona cuidados a través del proceso de enfermeria, el cual es
una herramienta entre la practica y la teoria mediante la aplicacion del método
cientifico que permite a las enfermeras proporcionar en forma racional, l6gica y

sistematicamente apoyo para la salud.

Es necesario que durante el embarazo la mujer permanezca bajo vigilancia del
equipo de salud, el control durante esta etapa permitira identificar tempranamente
riesgos, asi como signos y sintomas que pueden traducirse en complicaciones las
cuales se reflejan en las tasas de mortalidad materna infantil y muchas de esas

complicaciones pueden ser prevenibles a través de la identificacion del riesgo en



forma oportuna, con acciones que competen al personal de salud de los tres

niveles de atencion.

Segun INEGI (2006) el parto prematuro es la principal causa de mortalidad
neonatal y morbilidad neurolégica a corto y largo plazo. Este problema de salud
tiene un costo econdmico y social considerable para las familias y los gobiernos.
Su frecuencia varia entre 5y 12% en las regiones desarrolladas del mundo, pero
puede ser de hasta 40% en las regiones mas pobres.

No obstante que varias caracteristicas maternas se relacionan con el
padecimiento, en muchos casos sus causas no son claras; sin embargo, la
influencia de las enfermedades infecciosas, sobre todo las intrauterinas, son muy
importantes.

El acceso a un control prenatal temprano y adecuado es particularmente relevante
para muchas mujeres con alto riesgo de parto prematuro: madres jévenes, pobres

y sin apoyo social.

El presente Proceso de Enfermeria se aplica a una mujer de 29 afios de edad que
cursa un embarazo de 22.2 semanas de gestacion (SDG) y amenaza de parto
prematuro, con base el modelo de Virginia Henderson con sus 14 necesidades y
asi poder brindar los cuidados de enfermeria necesarios para proteger y preservar

la salud del binomio madre- hijo.

Por tanto el presente trabajo se integra de los objetivos a alcanzar, se describe la
metodologia utilizada, asi como el contenido del marco teérico para fundamentar
el proceso como tal, posteriormente se desarrolla cada una de las etapas como se
seflala en la metodologia, se lleva a cabo una valoracion de necesidades
humanas utilizando en el método de Virginia Henderson, del cual se obtienen los
diagnésticos de enfermeria, posteriormente se elabora y aplica el plan de
cuidados de enfermeria finalmente se presentan las conclusiones del trabajo y los

objetivos alcanzados.






OBJETIVOS

Objetivo general

Elaborar un Proceso de Enfermeria con base en el modelo de Virginia Henderson
a una mujer embarazada con la finalidad de identificar las necesidades de
dependencia y asi brindar atencion integral al binomio durante su estancia en el
hospital Materno Pediatrico de Xochimilco D.F.

Objetivos Especificos

v Valorar e identificar las necesidades de la embarazada.
v Diseflar diagndsticos de enfermeria y aplicar un plan de cuidados.

v' Evaluar cuidados de enfermeria.



JUSTIFICACION

El presente trabajo se realiza por el interés que surgié durante las practicas del
Hospital Materno Infantii de la delegaciéon Xochimilco en el servicio de
recuperacion en la toco quirdrgica detectando mujer que cursa el segundo
trimestre de embarazo pos operada de cerclaje. Es en este momento donde
surge el interés por el conocimiento de esta patologia con la intensién de brindar
atencion oportuna para favorecer el proceso del parto con el menor riesgo posible.
Aunque se considera que el embarazo es un proceso normal, en muchos
momentos surgen eventos que lo ponen en riesgo o incluso impiden que llegue a
feliz término, por esta razon es que la intervencién oportuna del profesional cobra
relevancia en la deteccion e identificacion de factores de riesgo para detectar los
limites entre salud y enfermedad durante el embarazo y el parto.

El bienestar del binomio esta directamente relacionado al cuidado que tiene la
madre en su salud antes de la concepcion. Por lo tanto los cuidados prenatales
periodicos son de gran importancia para tener buenos resultados perinatales,
favorecen la deteccion temprana de riesgos y alteraciones durante el embarazo y

el parto.



METODOLOGIA

El presente proceso se inicia con las actividades que se llevaron a cabo durante
las practicas de Obstetricia 1l realizadas en el hospital materno-pediatrico de
Xochimilco. Eligiendo a una mujer embarazada con 22 semanas de gestacion,
posteriormente se realiza la valoracibn mediante la recoleccion de datos
relacionados con el estado de salud actual de la embarazada y de sus
antecedentes clinicos, asi como su adaptaciébn al nuevo rol: mediante la

observacion, la comunicacion verbal, no verbal y factores ambientales.

La recoleccion de datos se realiza durante la estancia hospitalaria, en dos etapas,
durante la primera etapa se realiza la historia clinica de enfermeria y en la

segunda etapa se lleva a cabo la exploracion fisica.

A partir de esta valoracion se detectan diagnosticos de enfermeria de las
necesidades basados en el instrumento de Virginia Henderson, con ello se inicia el
desarrollo del plan de cuidados de enfermeria donde se plantean objetivos
basados en los diagndsticos detectados, posteriormente se realiza la evaluacién

de los mismos.



MARCO TEORICO

5.1 Desarrollo Histérico de la enfermeria en México

“El cuidado de la salud fue uno de los rasgos mas sobresalientes de los
pueblos mesoamericanos, su enfoque era primordialmente preventivo, ya que sus
practicas formaban parte de la educacion desde nifios. Fueron verdaderos
maestros en salud publica y asistencial”. 1

En la época prehistorica al enfermo se le atendia de manera especial, con
la ayuda de hierbas o infusiones, se le daban los cuidados pertinentes para lograr
Su recuperacion.

De los médicos mas importantes era la ticitl, el mayor nimero eran mujeres
viejas quienes se encargaban del cuidado de la mujer embarazada. Participaba
desde antes de casarse en instruir a la futura esposa y madre.

La ticitl, no solo era su médico, sino que escogia sus ropas, cuidaba su
alimentacion y habitos higiénicos durante el embarazo, si la mujer moria en el
parto, ella se encargaba de barfar, vestir el cuerpo y acompafar al esposo a
enterrarla.

Con la llegada de los espafioles sucumbieron las enfermedades
contagiosas y aumenta la necesidad de los indigenas de ser atendidos, que
requerian atencion inmediata; es asi como se modifican los cuidados brindados en

casa para ser requeridos a los hospitales.

La conquista mas grande en México fue la religion, ésta marcé profundamente la
modificacion de la enfermeria, pues se veia como un castigo trabajar en los

hospitales, los cuales eran custodiados por gente religiosa que imponia castigos a

1 Alatorre, Winter Edda. Desarrollo Historico en México Tesis profesional ENEO- UNAM, 1984 Pag. 24.
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las personas para pagar sus culpas. No solo los indigenas fungian como
enfermeros, también los esclavos negros eran llevados a realizar esas funciones.
Desde estos origenes, es que se desarrolla una cultura de sumisién,
vocacion e inclinacion religiosa y la enfermera es vista solo como ayudante, sin
instruccion ni sentido comun para tomar decisiones propias, vista socialmente

menos Yy restandole valor a su trabajo por las funciones que desempefia.

Después de la conquista y en la construccion de numerosos hospitales se
funda el primer colegio de la Santa Cruz, donde se ensefiaba medicina. En el
hospital general de México en 1903, se inicia el primer curso de enfermeria
basica, posteriormente se funda la escuela de enfermeria, como difusor de
conocimientos.

Con el inicio de la instruccion formal de las enfermeras, las parteras se ven
en la necesidad de recibir instruccidn para poder seguir ejerciendo, sin embargo la
practica profesional de estas se ve afectada, y su desarrollo decrece a partir de
gue algunas instituciones como el IMSS las absorbe como fuerza de trabajo,

limitando asi sus funciones a estrictamente técnico-asistenciales.

Como requisito para ingresar a las instituciones no se exigen estudios
previos, poco a poco fueron aumentando su exigencia académica hasta que en
1968 el Consejo Universitario aprueba el nuevo plan para la licenciatura en

enfermeria y obstetricia, pidiendo como requisito previo el bachillerato.
5.2 DEFINICION DE ENFERMERIA
Doris Grinspun define a la enfermeria como. “El Arte y la ciencia del cuidado

integrado y comprensivo en el cual la enfermera junto con la persona beneficiaria

de estos cuidados, identifican metas comunes para realizar y mantener la salud”.2

2.Grinspun, Doris “Identidad Profesional Humanismo y Desarrollo tecnoldgico pag.204
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Ella nos dice que la enfermera brinda un cuidado integrado, es decir, junto con la
persona o comunidad, planea cuales son los beneficios, dichos cuidados
dependeran de 2 cosas. Las caracteristicas y necesidades particulares de la
persona de las exigencias de la comunidad, partiendo de que el individuo es y
forma parte de esta comunidad ¢Porqué se considera a la enfermeria como una
ciencia?, porque para entregar los cuidados a quien los requiera se necesita tener
conocimientos cientificos a partir de una base que le respalde y no solo actuar
empiricamente.

Parse la define como “Ciencia y Arte concentrados en el hombre como unidad
viviente”

Virginia Henderson: la define “La asistencia de un individuo sano o enfermo en
actividades que le contribuyen a la salud o recuperacion que esa persona
realizaria si tuviera fuerza, voluntad o conocimiento para ello.

King la define como: “Proceso de interaccion humana entre la enfermeria y el
paciente”

Para Orem es un: “Servicio Humano destinado vencer las limitaciones humanas

del auto cuidado por razones relacionadas de la salud.

Las definiciones anteriormente mencionadas tienen caracteristicas en comun, por
ejemplo la asistencia como medio de interaccion entre enfermera-paciente, la cual
puede tener muchas fases, por que dependera de las necesidades de cada
individuo, que puede ser otorgada a pacientes sanos o enfermos. La interaccion
es muy importante que la enfermera actie en funcion de multiples factores, pero el

paciente tiene gran parte de la responsabilidad de su propio cuidado.
Tienen diferencias, pero no debemos dejar de lado los conceptos basicos que

ayuden al profesional de enfermeria a ubicarse en un contexto social, ya que

juega un papel muy importante en el cuidado a la salud, objeto y meta a conseguir

12



Con el paso del tiempo la enfermeria ha ido adquiriendo nuevas
conceptualizaciones, por ejemplo. Florence Nigthingale la define como. “Profesion
para mujeres cuyo objetivo es descubrir y utilizar las leyes naturales que rigen la

salud poniéndolos al servicio de la humanidad.

Conforme se ha transformado la profesiébn en relacion a los conocimientos
preparacion cientifica y técnica también se han encontrado otros enfoques y
definiciones nuevas que se adapten a las actividades desarrolladas en los

diferentes campos en los que se desenvuelve la enfermeria.3

Asi surge un nuevo concepto “Licenciatura en Enfermeria, es un profesional, cuya
formacion cientifica, ética, humanistica y técnica lo capacitan para el ejercicio de
la enfermeria en atenciébn a la salud individual, familiar y colectiva con
responsabilidad juridica en el ejercicio institucional o libre de la profesién y en las
funciones que le son propias, preparado para realizar investigacion, docencia y
administracion en el campo de la salud, de manera inter y multidisciplinaria.4

Finalmente la enfermeria es una ciencia y arte con un fin comun, que es brindar

cuidados al individuo, familia, y comunidad ya sea sano o enfermo.

5.3 CONCEPTUALIZACION DE UN MODELO

En las ultimas décadas se ha notado entre el gremio de enfermeria docentes de
facultades y universidades, asi como el personal que trabaja en servicio en los
hospitales de diversas instituciones de salud, un gran interés por el estudio, la
comprension y la aplicacion de los modelos conceptuales de enfermeria.

Este fendmeno significa para enfermeria, un avance muy importante dado que ya
se han tenido experiencia, en la comprension y aplicacion del proceso de

enfermeria.

3 Garcia pag. 48

4 Revista Enfermeras No.4-1991. Il Taller de reglamentos de enfermeria. Pag. 7
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Asi mismo ha sido relevante el esfuerzo de muchas enfermeras por determinar la

meta o funcion especifica de enfermeria.

Este esfuerzo ha llevado a que se acepte cada vez mas ampliamente que existen
funciones independientes, que la enfermera puede ejercer por si misma (incluido
el diagndéstico y tratamiento), ademas de las funciones delegadas por el médico,

gue tradicionalmente ha venido ejecutando.

De igual manera se afirma que la aplicacion de un modelo conceptual de
enfermeria, contribuye en gran manera, para lograr la autonomia profesional,
porque orienta las funciones asistenciales, docentes y de investigacion. Asi
mismo, determina los propdsitos de la practica, la educacion y la investigacion en

el campo de la enfermeria 5

El modelo es una representacion esquematica de algun aspecto de la realidad

Clasificacion:

1.- Modelos Empiricos:
Son una representacion de la realidad, (ej. Coraz6n de plastico).

2.- Modelos Teoricos:
Son una representacion del mundo real, expresada en simbolos
lingliisticos 0 mateméticos.

3.- Modelo de enfermeria:
Es un conjunto de conceptos, ideas, enunciados y supuestos que se han
generado en enfermeria, para explicar su identidad y el objetivo de su

practica.

5 Ibidem Alfaro “Aplicacion de proceso de enfermeria” Espafia 1992 pag 6
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Generalmente se admite, que el trabajo de enfermeria se debe centrar en las
respuestas del paciente, ya sea en estado potencial de pérdida de la salud o en

estado real de enfermedad.

La percepcion de que cada individuo tenga de sus problemas de salud y el
afrontamiento que presente a éstos, asi como el apoyo que recibe de su familia,
bien conocidos y registrados por la enfermera, de acuerdo con un determinado

modelo conceptual, serviran de guia para proporcionar un cuidado individuo

Es cierto que se ha generalizado el concepto de que el ser humano, es una unidad

con necesidad bio-psico-social y espiritual.

Que forma parte de una familia y de una comunidad y que, el entorno en que

desarrolla sus actividades es muy significativo para la conservacion de su salud.

Asi mismo, se acepta que en toda persona se da una jerarquia de necesidades
pero que éstas se perciben y manifiestan de manera distinta en cada individuo y
se modifican por las condiciones del medio. La misma persona por su capacidad
de discernir, elegir y decidir, puede afrontar las exigencias que la situacion le esta

pidiendo modificando su comportamiento y ambiente.

Esta claro que la aceptacion de aplicar un modelo conceptual de enfermeria por
parte de las enfermeras clinicas, las compromete a desarrollar su trabajo en una
forma mas profesional.

La enfermera clinica, docente y estudiante deben saber que un modelo de
enfermeria: es una guia para la practica de enfermeria, ademas de que, clasifica

la meta de nuestra profesion y da pautas para la educacion y la investigacion.e

6 Garcia Maria de Jesus "El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson” Pag. 24
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5.4 GENERALIDADES DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia Henderson fue una enfermera norteamericana nacié en 1897, desarrollo
su interés por enfermeria durante la primera guerra mundial.

En los afios 60 se dio a conocer con el libro publicado por Bertha Harmer,
“Tratado de Enfermeria Teorico y Practico”.

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

Virginia Henderson trabaja exclusivamente el concepto de persona como ser
individual que a su vez interactla con otros individuos en la familia y en otros
grupos. Asi podria parecer que los diagnosticos de la NANDA relativos al
funcionamiento de la familia como grupo, no tendrian cabida si se utiliza el modelo
de Henderson. Sin embargo, si se considera a cada persona perteneciente al
grupo familiar como persona individual, si puede ser trabajado desde el punto de
vista de la autora, aun cuando la repercusion —positiva 0 negativa- de su

comportamiento tenga incidencia en otros miembros de la familia.

Para Henderson la Unica funcion de la enfermera es asistir al individuo, sano o
enfermo, en la realizacién de aquellas actividades que contribuyen a la salud o a
Su recuperacion (o a una muerte serena), actividades que realizaria por si mismo
si tuviera la fuerza, conocimientos o voluntad necesaria. Todo ello de manera que
le ayude a recobrar su independencia de la forma mas rapida posible’ .

A partir de esta definicion se extraen una serie de conceptos y subconceptos
basicos del modelo de Henderson:

PERSONA.
Necesidades Basicas.

7 Fernandez Ferrin Carmen; Gloria Novel Marti. Proceso Atencién de Enfermeria. Estudio de Casos. Ediciones Cientificas
y Técnicas, S:A. Masson, Salvat 12 edicién. 1993. Pag. 1-10.
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SALUD.
Independencia.
Dependencia.

Causas de la dificultad o problema.

ROL PROFESIONAL
Cuidados Basicos de enfermeria.
Relacion con el equipo de salud.
ENTORNO.
Factores ambientales.

Factores socioculturales.

Explicaciéon de los supuestos principios del modelo conceptual de Henderson.

SUPUESTOS:

“Cada individuo lucha por mantener la salud o recuperarla y desea ser

independiente en cuestiones de salud”.

Un estado saludable es aquel en que se experimenta una sensacion de bienestar
o comodidad, del cual nos hacemos mas conscientes cuando perdemos la salud,

es entonces cuando buscamos los medios para recuperarla lo mas rapido posible.
Cuando el individuo aprecia en gran manera su salud, dichos medios estan
encaminados a conservar ese estado saludable, mediante la puesta en practica de

medidas preventivas.

“Cada individuo es una totalidad compleja, (un ser biopsicosocial), que requiere

satisfacer necesidades fundamentales. Maslow ubica las necesidades fisiologicas

17



en primer plano y afirma que el individuo debe satisfacer en primer término éstas,

para poder acceder a las demas areas’.

“Cuando una necesidad no se satisface el individuo no esta completo, en su
integridad, ni es independiente”.

a) Valores:

“La enfermera tiene una funcion propia aunque comparta ciertas funciones con
otros profesionales”. La enfermera que orienta su practica, segun las directrices de
un modelo conceptual, tendrd una identidad profesional mas concreta y esto le

ayudara a afirmarse como colega de los otros miembros del equipo de salud.

“Cuando la enfermera desempefa el papel de médico, delega su funcion

primaria en personal preparado de forma inadecuada”.

La enfermera que no tiene claro su propio papel, lo cedera con facilidad a
algun otro proveedor de cuidados, que puede no tener los conocimientos
requeridos.

La sociedad busca y espera este servicio, de la enfermeria y ningun otro
trabajador es capaz de ofrecerlo como la enfermera, debe su existencia al hecho
de que satisface una necesidad de la sociedad, al igual que cualquier otra

profesion de servicio.

b) Concepto de Enfermeria:
La funcion de la enfermera es asistir al individuo, sano o enfermo, en la realizacion
de las actividades que contribuyan a la conservacion 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 necesario.

18



Virginia Henderson afirma que la enfermera es y debe ser legalmente, una

profesion independiente, capaz de hacer juicios independientes. Considera a la

enfermera como la mayor autoridad en los cuidados basicos de enfermeria. Ubica

estos cuidados basicos en catorce componentes, que abarca todas las posibles

funciones de enfermeria.

c) Necesidades béasicas del paciente:

L)

Respirar normalmente.

Comer y beber adecuadamente.

Eliminar los desechos corporales por todas las vias.

Mover y mantener una buena postura.

Dormir y descansar, evitar el dolor y la ansiedad.

Poder seleccionar ropas adecuadas, 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 gue exista un sentido de logro.

Jugar y participar en actividades recreativas.

Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce al
desarrollo normal y a la salud y hacer uso de las instalaciones

sanitarias disponibles s.

8 Ibidem. Pag. 523
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5.5 LA SALUD

Henderson, desde una filosofia humanista, considera que todas las personas
tienen determinadas capacidades y recursos, tanto reales como potenciales. En
este sentido, buscan y tratan de lograr independencia y por lo tanto, la satisfaccion
de las necesidades de forma continuada, con el fin de mantener en estado optimo
la propia salud (concepto que la autora equipara con la satisfaccion por uno/a
mismo/a, en base a sus propias capacidades, de las 14 necesidades basicas.
Cuando esto pasa no es posible aparece una dependencia que se debe segun
Henderson a tres causas y que identifica como: Falta de fuerza, Falta de

conocimiento y Falta de voluntad.

INDEPENDENCIA

Capacidad de la persona para satisfacer por si misma sus necesidades basicas,
es decir, llevar a cabo las acciones adecuadas para satisfacer las necesidades de
acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y situacion.

Los niveles de independencia en la satisfaccién de necesidades son especificos y
Unicos para cada individuo. Deben ser considerados de acuerdo con las
caracteristicas especificas de cada persona, las cuales varian segun los aspectos

biofisoldgicos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales.

DEPENDENCIA

Pueden ser considerados en una doble vertiente, por un lado la ausencia de
actividades llevadas a cabo por la persona con el fin de satisfacer las 14
necesidades. Por otro lado puede ocurrir que se realicen actividades que no
resulten adecuadas o sean insuficientes para conseguir la satisfaccion de las

necesidades.
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LAS CAUSAS DE LA DIFICULTAD

Son los obstaculos o limitaciones personales o del entorno, que impiden a la
persona satisfacer sus propias necesidades. Henderson las agrupa en tres

posibilidades: Falta de fuerza, Falta de conocimientos y Falta de voluntad.

La presencia de estas tres causas o0 de alguna de ellas puede dar lugar a una
dependencia total o parcial asi como temporal o permanente, aspectos estos que
deberan ser valorados para la planificacion de las intervenciones
correspondientes. El tipo de actuacién (de suplencia o ayuda) vendra siempre

determinado por el grado de dependencia identificado o.

ROL PROFESIONAL.

Los cuidados basicos son acciones que lleva a cabo la enfermera en el desarrollo
de su funcién propia, actuando segun criterios de suplencia o ayuda, de acuerdo
con el nivel de dependencia identificado en la persona. Henderson opina que este
es el aspecto del trabajo de la enfermera que controla y en el que es duefia de la

situacion.

Los cuidados basicos de enfermeria considerados como un servicio derivado del
andlisis de las necesidades humanas, son universalmente los mismos, porque

todos tenemos necesidades comunes.

Henderson analiza también la contribucién de las enfermeras al trabajo con el
equipo multidisciplinar, considerando que colabora con los demas miembros del

equipo asi como estos colaboran con ella “en la planificacién y ejecucion de un

® Fernandez Ferrin Carmen; Gloria Novel Marti. Proceso Atencién de Enfermeria. Estudio de Casos. Ediciones Cientificas
y Técnicas, S:A. Masson, Salvat 12 ediciéon. 1993. Pag. 1-10.
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programa global, ya sea para el mejoramiento de la salud, el restablecimiento del

paciente o para evitarle sufrimientos en la hora de la muerte.

Henderson afirma que todos los miembros del equipo de salud deben considerar
a la persona que atienden como una figura central y comprender que,
primordialmente, su mision consiste en asistir a esta persona. El paciente debe
aceptar y comprender el programa ya que es indispensable para el logro de las

metas planteadas por el grupo.

ENTORNO

Aunque Henderson no dedique un capitulo al analisis del entorno, se puede
afirmar que los aspectos de este estan contemplados sistematicamente en la
descripcion de las caracteristicas de las 14 Necesidades Béasicas y de los factores

que las influencian.

5.6 APLICACION DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

El modelo de Henderson, como marco conceptual, es perfectamente aplicable en
todas y cada una de las diferentes etapas del Proceso de Atencién:

1.- En las etapas de Valoracion y diagnostico, sirve de guia en la recogida
de datos y en el andlisis y sintesis de los mismos.
Esta etapa se determina:
- El grado de independencia/dependencia en la satisfaccion de cada una
de las 14 necesidades.
- Las causas de la dificultad de tal satisfaccion.
La interrelacion de los problemas y su relacidon con las causas de

dificultad identificadas.
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Los diagndsticos de la NANDA constituyen una taxonomia en la que se
recogen aquellos problemas o diagnoésticos que las enfermeras pueden identificar,
validar y tratar de forma independiente.

Los diagndsticos estan agrupados en nueve patrones de respuesta
humana.

1.-Intercambio.
2.-Comunicacion.
3.-Relaciones.
4.-Valores.
5.-Eleccion.
6.-Movimiento.
7.-Percepcion.
8.-Conocimientos.

9.-Sentimientos.

Estos patrones expresan las interacciones que se producen entre la persona y su
entorno en todas las etapas de su ciclo vital y en cualquier situacion.
Fijar prioridades.

Significa determinar que diagndsticos deben ser tratados en primer término, en
funcién de una serie de principios que de acuerdo con R. Alfaro (1992), estan
integrados en los siguientes elementos.

1.- La percepcion de prioridades del propio cliente/paciente.

2.- El plan general de tratamiento.

3.- El estado general de salud del cliente.

4.- La presencia de problemas potenciales.
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FIJAR OBJETIVOS.

Siguiendo la estructura del modelo de V. Henderson, los objetivos deberan fijarse
como metas a alcanzar por el paciente/usuario en términos de niveles de
independencia, en relacion con sus condiciones particulares como persona.

Al formular los diagnésticos se ha de tener en mente la estructura del modelo,
identificando en la etiologia del problema una posible falta de conocimientos,

fuerza, o voluntad, como origen o causa de la dificultad.

OBJETIVO GENERAL

Indica solamente la resolucibn o mejora del problema identificado en la
etiqueta diagnostica. 10

2.- En las etapas de planificacion y ejecucién, sirve para la formulacion de
objetivos de independencia en base a las causas de la dificultad detectadas, en la
eleccion del modo de intervencién (suplencia y ayuda) mas adecuado a la
situacion y en la determinacion de actividades de enfermeria que implique al
individuo —siempre que sea posible- en su propio cuidado. Esto significa
determinar el modo de intervencion (suplencia o ayuda) mas adecuado a la

situacion.

DETERMINACION DE LAS ACTIVIDADES.

Continuando con el modelo de Henderson y después de haber formulado los
objetivos, lo primero que debe decidirse es si el modo de intervencidn que vamos
a planificar debe ir encaminado a la suplencia o a la ayuda, total o parcial es decir,
solo realizara la enfermera o bien conjuntamente la enfermera, el cliente y/o la

familia.

10 Fernandez Ferrin; Carmen Gloria Novel Marti. Proceso Atencion de Enfermeria. Estudio de Casos. Ediciones Cientificas
y Técnicas, S. A. Masson, Salvat 12 edicion. 1993. Pag. 42-43.
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Estas actividades irdn encaminadas de acuerdo a los objetivos especificos a
reforzar, aumentar, sustituir, afladir o complementar la fuerza, voluntad,
conocimientos que la faltan al paciente/cliente cuando la etiologia del problema es

conocida y puede ser reducida, controlada o eliminada

3.- Finalmente, en la etapa de Evaluacion, el modelo de Henderson ayuda a
determinar los criterios que nos indicaran los niveles de independencia
mantenidos y/o alcanzados a partir de la puesta en marcha del plan de cuidados,
ya que segun esta autora nuestra meta es ayudar al individuo a conseguir su
independencia maxima en la satisfaccion de las necesidades, o mas rapidamente
posible 11.

También en esta etapa se procede a evaluar los objetivos fijados. La evaluacion
sirve para analizar el cumplimiento de los objetivos de los cuidados, como para
obtener datos fiables sobre la adecuacion de las actividades de enfermeria, o

personas (paciente, familia, enfermera).

5.7 PROCESO DE ENFERMERIA

Desde los tiempos de Florencia Nightingale que escribié en 1858 que el objetivo
real de la enfermera era “Poner al paciente en el mejor estado para que la
naturaleza actué sobre éI”, queria que el paciente se sintiera lo mas cémodo
posible y conseguir las metas de la mejor forma a fin de hacer eficaz el tratamiento

del médico.

Desde aquella época ha habido una serie de factores que han cambiado el campo
del ejercicio de la enfermeria, incluyendo cambios politicos, sociales, tecnoldgicos,
cientificos, educativos, etc. y durante esta evolucién las necesidades del paciente

han seguido siendo el centro de atencién de la enfermera.

1 Fernandez Ferrin Carmen:; Gloria Novel Marti. Proceso Atencion de Enfermeria. Estudio de Casos.

Ediciones Cientificas y Técnicas, S:A. Masson, Salvat 12 edicion. 1993. Pag. 42-43.
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“Diversas materias han evolucionado para cubrir las necesidades del paciente
(fisioterapia, Asistencia social, Dietética). El papel de la enfermera en la ejecucion

de estas labores auxiliares ha pasado de ser proveedora a ser coordinadora” 12

Gracias a ello ahora puede concentrar lo esencial de sus conocimientos
especificos de enfermeria para resolver los problemas del paciente, y el método

por el que se logra esto es el Proceso de Enfermeria.

Antes de utilizar el proceso de enfermeria, se us6 el método de solucién de
problemas. A mediados del presente siglo se identificd la necesidad de un proceso
clinico que le diera direccionalidad especifica al cuidado de enfermeria. Este como
un instrumento, herramienta o0 método para la practica, fue presentado en el afio
1961 por Orlando. Ha sido el modelo predominante en la clinica de enfermeria
desde hace cuarenta y nueve afios y es uno de los temas por considerar en el

analisis de teorias y modelos tedricos de enfermeria.

Es el método por el cual se logra que el profesional de enfermeria concentre lo
esencial de sus conocimientos para ayudar a resolver los problemas del paciente y
los que se generan a partir de estos. Por medio del proceso de enfermeria,
entonces se aplican las bases tedricas al ejercicio de la enfermeria; pues es un
planteamiento para resolver problemas basado en la reflexion y exige capacidades
cognoscitivas, técnicas e interpersonales. Las etapas del proceso son Utiles para

resolver problemas de la préactica de enfermeria. 13

Ninguna de sus etapas (valoracién, diagndstico, planeacién, ejecucion o
evaluacion) es ajena a las demas, por el contrario se alimentan continuamente.

Estas permiten la humanizacion e integralidad de los cuidados, pues tienen en

12 lyer Patricia,WW. Et. Al. Proceso de enfermeria y diagnéstico de enfermeria, Interamericana- Mc Graw-Hill.
México, 1989, p.1

'3 |yer P. Proceso de enfermeria y diagndstico de enfermeria. Madrid: Editorial Interamericana, 1986:1-30.
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cuenta los intereses e ideales del usuario y de sus personas significativas. El
proceso de enfermeria se interesa por la eficiencia de los cuidados, y la

satisfaccion y el progreso del paciente.

Segun Yura y Walsh, el proceso de enfermeria es un conjunto de pautas
organizadas de actuacion dirigidas a cumplir el objetivo de la enfermeria:
mantener el bienestar del paciente a un nivel 6ptimo; y si este estado se alterara,
promover, entonces, todos los cuidados necesarios que la situacion exija para
restablecer su bienestar. Si no se puede llegar al bienestar, el proceso de
enfermeria debe seguir en su apoyo a la calidad de vida del paciente, al aumentar,
lo maximo, sus recursos para conseguir la mejor calidad de vida durante el mayor

tiempo posible. 14

5.8 CARACTERISTICAS DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

El proceso de enfermeria tiene seis caracteristicas, es 1) sistematico, 2) dinamico,

3) interactivo, 4) flexible, 5) posee una base tedrica y 6) tiene una finalidad.

Es sistemético porque permite la organizacion del trabajo, lo cual evita los
problemas que conllevan la intuicion o el uso y la costumbre, y asi brindar

cuidados con calidad y orientados al logro de objetivos.

Es dinamico porgue evoluciona segun las respuestas del paciente, lo que amerita
un cambio continuo e interactivo, pues se da una influencia reciproca paciente-
profesional de enfermeria que parte de la informacion que el primero suministra y
de la participacion que le brinda el segundo al validar con él los diagnosticos de

enfermeria y los objetivos por alcanzar.

14 Op. Cit. Pag. 42
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La flexibilidad del proceso queda demostrada si se analizan dos contextos; el
primero en que se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar o
area especializada que trate con individuos, grupos o comunidades; y el segundo

sus fases puede utilizarse sucesiva o conjuntamente.

El proceso de enfermeria exige fundamentacion tedrica, quinto punto, que parte de
numerosos conocimientos (ciencias basicas, sociales y humanas) y se puede

aplicar con la orientacion de cualquiera de los modelos teéricos de enfermeria.

Por ultimo, su finalidad es desarrollar los cédigos del ejercicio de la enfermeria y
realizar estudios sobre el quehacer, comparar resultados, y monitorear cuidados y

pautas terapéuticas.

El proceso de enfermeria resulta benéfico para el paciente y su familia, porque los
estimula a participar activamente en éste, al involucrarlos en sus diferentes fases.
Proporciona los datos de la evaluacion, participa en la elaboracion de los
diagndsticos aceptandolos o no, comprueba el cumplimiento de los objetivos y da
las respuestas que van a evaluarse. Asi mismo, el plan de cuidados escrito en el
registro fomenta la continuidad de los cuidados, lo que crea un ambiente seguro y

terapéutico.

El profesional de enfermeria puede ofrecer a las entidades que lo contratan
valoracion integral de respuestas humanas a la salud y a la enfermedad,
diagnéstico de problemas de enfermeria que pueden ser solucionados con
acciones de su campo, planes de intervencion para los problemas detectados y

auditoria del cuidado que ofrecen.
Uno de los aspectos que se sefialan como obstaculo para su aplicacién es el

escaso numero de profesionales de enfermeria; sin embargo, es necesario buscar

estrategias para mejorar la infraestructura de los servicios no solamente
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dotandolos de personal de enfermeria en las cantidades y calidades que exige el
cuidado de la salud, sino con el complemento de registros adecuados al proceso y
el disefio de protocolos de atencion de enfermeria. También se hace necesario un
cambio de actitud de los profesionales de enfermeria frente a su ejercicio

profesional. 15

5.9 ETAPAS DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

VALORACION
La valoracién de enfermeria es un método sistemético que recolecta determinados
datos acerca del paciente y que sigue un esquema.
La valoracion se puede realizar con apoyo de:
% La observacion.
% La entrevista de enfermeria.
% La historia clinica de enfermeria.
%  El diagndstico de enfermeria.

«  El resumen clinico.

Valoracion inicial:

Los datos del paciente los obtiene el personal de enfermeria cuando este ingresa
por primera vez a un hospital facilitando la planificacion de cuidados de
enfermeria.

b) Valoracion progresiva:

La valoracion se debe a un proceso continuo y en consecuencia no debe terminar

con los datos recogidos al ingreso del paciente.

'5 B.C. LONG/ W.S. Phipp. “Enfermeria Medicoquirirgica”. 22 Edicién. Editorial Mc. Graw-Hill.
Interamericana. 1993. Pag. 12.
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Tan importante es un enfoque planificado y organizado para la valoracion

progresiva como para la valoracion inicial 16

LA OBSERVACION

La observacion es esencial para planear los cuidados de enfermeria, pero no es
adecuado por si misma. Este es un proceso continuo acompafiado de inferencias
minuciosas y acciones apropiadas. Aungue la observacion no es Unica obligacion,
la enfermera debe tomarla como responsabilidad primaria, debido a sus
conocimientos, habilidades y proximidad con el paciente.

La observacion del paciente es mas completa si se hace en forma ordenada, un
estudio ordenado de pies a cabeza puede ser Util, pero tiende a incluir solo
aspectos fisicos.

a) Datos objetivos:

b) Datos subjetivos:
La recogida de datos siempre supone un esfuerzo de comprobacion, seleccion
clasificacion, puesto que toda la informacion recabada, incluye la subjetividad,
debe ser contrastable y admitida también por el resto del equipo de salud que

participa en la atencion del paciente 17

ENTREVISTA

La entrevista es una técnica observacional, es un método que permite acercar a

las personas a través de una conversacion intencionada y dirigida hacia un fin.

La entrevista de enfermeria se desarrolla en un esfuerzo por proporcionar un

cuidado personalizado, su propdsito es animar al paciente a que exprese sus

'6 B.C. LONG/ W.J. Phipp. Op.cit. pag. 14-15.

17 Enciclopedia de la Enfermeria. Volumen |. Pég. 4.
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ideas, sentidos y los hechos que permitan identificar sus necesidades inmediatas y
a largo plazo.

Las preguntas deben ser preparadas de forma que fluyan con facilidad y no deben
de ser tan formales que parezca una actitud impersonal.

Asi la entrevista es un método de comunicacién que constituye una auténtica
técnica de observacion, en la cual se plantean preguntas directas sobre los puntos
de interés, pero también se brinda al paciente la oportunidad de expresarse libre y

espontaneamente, animandolo a expresar sus sentimientos y preocupaciones.

Existen fuentes indirectas por las cuales se puede continuar la entrevista:
a) Aportaciones familiares e integrantes del entorno del paciente (datos
indispensables en ciertos servicios como pediatria, psiquiatria y urgencias).
b) Historia clinica actual o alguna anterior.
c) Informes derivados de las demas miembros de salud.

d) Material bibliogréfico.

La recogida de datos debe ser continua mientras persiste la relacion con el

paciente. 18

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Diagnostico: Estudio cuidadoso de algo con el fin de determinar su naturaleza.

Un diagnostico de enfermeria es un enunciado que describe la respuesta humana
(estado de salud o alteracion real o potencial de un patron de interaccion) de un
individuo o un grupo que la enfermera puede legalmente identificar y para el cual
puede disponer las intervenciones de enfermeria definitivas para mantener el

estado de salud o para reducir eliminar o prevenir alteraciones. 19

'8 Ibidem Enc. de la Enf. Volumen I. Pag. 5-6.
19 Op. Cit. Carpenito, pag. 12
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Importancia del diagnostico de enfermeria en diferentes areas.

El diagnostico de Enfermeria debido a su incidencia en la practica clinica parece
gque ha motivado a las enfermeras a investigar por lo que desde 1980 las

investigaciones sobre diagnéstico han aumentado considerablemente.

El uso del Diagnostico de Enfermeria permite a la enfermera ir mas alla del
modelo meédico, e identificar aquellos problemas que pueden o no estar
relacionados con el Diagnéstico médico, las enfermeras pueden asumir mas

completamente su rol diferenciado como administradores de cuidados de salud.

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

mayoria de sus enunciados diagnosticos.

El uso de diagnosticos de enfermeria puede estimular a las enfermeras a explorar
patrones de interaccidn que antes se pasaban por alto o eran desconocidos y a
dirigirse a todas las necesidades humanas de los individuos con la esperanza de

que la enfermera y sobre todo el paciente obtengan la recompensa 20

Finalidad del diagnostico de enfermeria

Determinar con la mayor claridad posible y de manera concisa el problema

especifico que presenta el paciente y las fuentes de dificultad que lo provocan.

La precision del diagndstico facilita la comprension del caso al resto de equipo

sanitario.

20 |bidem, 24-25.
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De este modo puede determinarse las alteraciones presentes en el paciente o que
el propio enfermo experimenta, los problemas actuales y potenciales, aparentes y

no aparentes.

Para ello hay que considerar atentamente: hechos, comportamientos, signos y
sintomas, determinar el grado de autonomia del paciente, indagar las causas que
provocan las dificultades que presenta el enfermo, establecer prioridades y

prevenir posibles consecuencias.

Problema interdependiente

Es un problema de salud real o potencial que se centra en la respuesta
fisiopatolégica del cuerpo humano y que las enfermeras pueden identificar y tratar

en colaboracion con el médico.

Clasificacion de los diagnosticos de enfermeria.

a) Diagndstico real:
Es el enunciado que reune todos los datos que se requieren para confirmar

Su existencia, es decir, estan presentes los signos y sintomas.

b) Diagndstico potencial:
Es el que no estan presentes los signos y sintomas en el momento de la
valoracion, pero existen suficientes factores de riesgo de que pueda aparecer en

un momento posterior.
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c) Diagndstico posible:
Se le da esta categoria cuando los datos recogidos en la valoracion, nos
indican la posibilidad de que esté presente pero faltan datos para confirmarlo o

descartarlo. 21

Componentes de los Diagnosticos.
Cada categoria diagnodstica consta de los siguientes elementos: Etiqueta
diagnostica o nombre, Definicidbn, Caracteristicas definitorias y  Factores

relacionados.

1.- Etigueta diagndstica o0 nombre.

Consiste en una palabra o frase concisa que identifica el problema. Por

ejemplo: alteracion en el mantenimiento de la salud o impotencia.

2.- Definicién.

Incluye una explicacion concluyente del diagndstico enunciado que sirve
como factor diferenciador de las distintas etiquetas diagndsticas. p. ejm. Alteracion
en el mantenimiento de la salud se define como Incapacidad para identificar,
manejar y/o buscar ayuda para mantener la salud .22

3.- Caracteristicas definitorias.

Son manifestaciones o respuestas de la persona o familia que nos pueden

indicar la presencia o ausencia de un determinado diagnostico. Estas

! Garcia Ma. de JesUs. “El proceso de enfermeria y el modelo de Virginia Henderson”. Editorial Progreso, S.A. 1997.
Pé&g. 31-33.
22 Fernandez Ferrin Carmen; Gloria Novel Marti. Proceso Atencion de Enfermeria. Estudio de Casos. Ediciones Cientificas

y Técnicas, S. A. Masson, Salvat 12 edicion. 1993. Pag. 42-43.
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caracteristicas definitorias son propias de los diagnésticos reales, ya que en los
potenciales y en los posibles no hay evidencia de su existencia.

Estas estan clasificadas en mayores y menores, de acuerdo con la NANDA,
las primeras son indicadores criticos que determinan la existencia de la categoria
diagnostica, encontrdndose presentes entre un 80 y un 100% de los casos
investigados. Las segundas estan presentes entre el 50 y 79 % de los casos
estudiados y podrian considerarse como elementos adicionales que ayudan a la

ratificacion de la presencia del diagnostico.
4.- Factores relacionados.
Son situaciones o condiciones causantes de la aparicion del diagnostico.

Tales pueden ser descritos como: Antecedente de, Asociado con, Relacionado
con, Contribuyente a, Provocado.
Elaboracion del Diagndstico de Enfermeria.

1.- Analisis de datos:
En el analisis de datos es importante tener presente las caracteristicas o cifras
consideradas como normales, en 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 le ayudara a identificar si esta presente algun signo o sintoma que represente

un problema de salud (signos de dependencia).

2.- ldentificacion de problemas de salud y elaboracion de diagnosticos de

enfermeria;
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a) Estudie la informacion que tiene y una los datos que tengan relacion entre
Si.

b) Si identifica signos relevantes, trate de reunir la mayor informacion sobre
ellos, hasta que no tenga duda sobre la existencia de un problema.

c) Nombre el problema, utilizando la etiqueta que mas se asemeje a los datos

gue presenta el paciente.

3.- Identificacion de problemas interdependientes:
La utilidad de identificar los problemas interdependientes estd en que se
pueden prevenir complicaciones, porque este tipo de problemas que a la

enfermera le corresponde identificar son potenciales.

4.- ldentificacién de capacidades:

a) Pregunte al paciente y familia sobre las funciones de su organismo que
considere sanas, los habitos y costumbres saludables.

b) Pregunte sobre las relaciones o personas que le ayudan a salir adelante
cuando tiene problemas de algun tipo.

c) Los recursos de la comunidad que utiliza o pueden utilizar.

d) Si muestra disposicién para aprender lo relacionado a su problema de

salud y esta dispuesto a cooperar en lo necesario.
Diagnésticos de enfermeria aprobados por la NANDA
Los diagnésticos de enfermeria formulados, aprobados y revisados por la NANDA

(Asociacion Norteamericana de Diagndsticos de Enfermeria), se organizan como

en la clasificacion conocida como taxonomia revisada.
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Dicha clasificacion a diferencia de otras en uso, no se basa en modelos de
diagnosticos médicos o funcionales sino que agrupa los diagnosticos en diferentes

modelos o patrones de respuesta humana 23

PLANEACION

Es la tercera etapa del proceso de enfermeria, se definen objetivos, se identifican
las actividades y se desarrolla un plan de cuidados de enfermeria. 24

La fase de planeacion de cuidados es una etapa fundamental en el proceso de
enfermeria en la cual se establecen las estrategias para reducir o solucionar los
problemas identificados y los medios necesarios para llevar a cabo las

actuaciones concretas que posibiliten su consecuencia.

En esta fase se planifican las estrategias encaminadas a prevenir, minimizar y

corregir los problemas identificados previamente.

Es una etapa orientada a la accién ya, que se trata de establecer un plan de
actuacion y de terminar sus diferentes pasos, los medios requeridos para su
consecucion, las intervenciones concretas que se deben instaurar y las
precauciones que corresponden adoptar en el curso de todo proceso de

enfermeria.
Establecimiento de prioridades y objetivos.
La fase de planeacién requiere el establecimiento de prioridades entre las

necesidades identificadas en el paciente, diferenciando los problemas actuales de

los potenciales y los comunes de otros mas raras. Cuando ya se establecen

23 Ibidem Enc. Enf. Tomo I. P&g. 11-76.

%4 Alfaro, Rosalinda, “Aplicacion del Proceso de Enfermeria”. Segunda edicion, Doyma,. S.A. Barcelona, Espafia. 1992.
Pag. 6.
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prioridades se establecen objetivos que deben perseguir los cuidados de
enfermeria para resolver los problemas del paciente y suplir aquellos factores que
el no puede llevar a cabo por si mismo para satisfacer sus necesidades y resolver

su problemas de dependencia.

Estableciendo el orden de prioridades, se determina con la maxima precision
posible, el conjunto de intervenciones necesarias para alcanzar los objetivos

propuestos.

Se contemplan las acciones que tendran que realizar el personal de enfermeria
para conseguir el bienestar del paciente y su mejoria, asi como las acciones que
realiza el enfermo y sus familiares; asegurando la ayuda y las ensefianzas

oportunas, en intento de lograr la mayor independencia del enfermo. 25

EJECUCION

Cuarta etapa del proceso de enfermeria, que implica poner en practica el plan de
cuidados. 26

Esta fase corresponde a la puesta en practica del plan de atenciones elaborado
previamente y cuya meta es conducir al paciente, al menos idealmente, hacia la

Optima satisfaccién de sus necesidades.

En tales actuaciones, dependiendo de cada situacion puede intervenir, segun sean
las necesidades, posibilidades y disponibilidades, el paciente, el equipo de

enfermeria y la familia del enfermo.

Dentro de lo posible, se intenta que sea el propio paciente, con la debida ayuda y

supervision, quien lleve a cabo el maximo de los cuidados planificados, aunque tal

25 lbidem Alfaro pag. 24
26 Ibidem Alfaro pag. 38
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idea no siempre es accesible. De todos modos, aun cuando en un primer tiempo
los cuidados planificados hayan de quedar exclusivamente en manos del personal

de enfermeria.

La comunicacion entre el personal de enfermeria y el paciente, verbal o no verbal,
adquiere una importancia excepcional. Debe explicarse con detalle los cuidados
requeridos y la forma de ejecutar las rutinas del hospital, las explicaciones y
tratamientos a que debe someterse.

En todo momento debe intentarse una comunicacion pedagaogica con intencién de
ensefianza, ya sea de cuidados generales (alimentacion, higiene, prevencion de

enfermedades). 27

EVALUACION

Quinta etapa del proceso de enfermeria, durante la cual se determina hasta qué
punto se han logrado los objetivos; se analiza cada una de las etapas previas para
identificar los factores que favorecen o dificultan el progreso, y se modifica o
finaliza el plan de cuidados segun esté indicado.

Las consecuencias de la instauracion de intervenciones suelen ser positivas, pero
también pueden resultar negativas o inesperadas, obligando a una evaluacién

constante que permite modificar el plan de cuidados en beneficio del enfermo.

En el momento de la evaluacién, puede comprobarse el logro de objetivos
propuestos, pero pueden detectarse nuevas necesidades, surgidas en el proceso
que requieran nuevos objetivos y ejecuciones o la modificacion del plan

preestablecido. 2s

27 lbidem lyer pag., 38
28 Ibidem Alfaro Péag.6
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Asi se completa un proceso ciclico y continuo poniendo en marcha un mecanismo
de retroalimentacion que constituye un factor esencial de toda la actividad de

enfermeria.

5.10 ETAPA DE DESARROLLO DE LA MUJER EN EDAD REPRODUCTIVA

El sexo bioldgico determina nuestro género, éstas caracteristicas determinan que
la gente nos identifigue como varén o como mujer. La cultura crea la diversidad
social, son muy diferentes los varones a las mujeres en las diferentes etapas de la
vida.

La etapa de desarrollo de la mujer en edad reproductiva es muy amplia, esta inicia
con la menarca y culmina con la menopausia, por lo que las caracteristicas son
muy variadas, ya que hablamos de etapas muy diferentes, como es la pubertad,
donde la mujer inicia una madurez sexual, psicologica, cognitiva y todavia no se
encuentra preparada para ser madre, asi como, en la edad adulta donde tal vez se
encuentre en la Ultima oportunidad de ser madre y son otros los aspectos que se
desenvuelven a su alrededor.

La adolescencia comienza en la pubertad, un periodo de crecimiento rapido y de
maduracion sexual. La pubertad empieza con una secrecién de hormonas que
desencadenan un periodo de dos afios de rapido desarrollo, que en las nifias
comienza alrededor de los 11 afos.

El primer periodo menstrual, enarca es un hecho memorable y casi todas las

mujeres lo recuerdan. 29

29 Myers, David G. psicologia pag.104
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Caracteristicas biofisiologicas, psicoldgicas y sociales.

Cada sociedad aporta innumerables signos y sefiales que indican a las personas
la forma en que se define un papel y se identifica la conducta adecuada para
desempeniarlo.

El concepto femenino del papel de madre, se basa en las normas de la cultura,
clase social y grupo étnico a que pertenece, asi como el tipo de socializacion que
ha recibido de su familia inmediata.

La mujer en la edad reproductiva, psicolégicamente comienza a madurar con el
inicio de la edad adulta joven y socialmente se encuentra estable, en el espacio
econdémico para ser madre con el aumento del nivel econdmico, la mujer ha
retrasado la procreacion.

Ningun fenémeno biolégico ha tenido mayor importancia para la sociedad, que la
reproduccion y sus consecuencias. Es importante en la dindmica familiar y de la
poblacién, las cuales, a su vez tienen un efecto extraordinario en el bienestar

individual y nacional.zo

30 SALDER LS. Cartone C-Adolecencia, Sexualidad, embarazo y crianza de los hijos pp 924
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6. PRESENTACION DEL CASO CLINICO
DESARROLLO DEL PROCESO
VALORACION DE NECESIDADES

(ver anexo 1)

1.- NECESIDAD DE OXIGENACION

Datos Subjetivos

La persona refiere tener habito de tabaquismo con frecuencia de 3 cigarrillos al dia
antes del embarazo, sus padres también tienen ésta actividad dentro del hogar.
Dice no haber presentado dificultad respiratoria, ni utilizacién de algun dispositivo

o tratamiento respiratorio.

Datos Objetivos

A la valoracién se observan signos vitales dentro de pardmetros normales, su
estado de conciencia es alerta ubicada en tiempo, espacio y lugar, al realizar
exploracién fisica se encuentra con ligera palidez de tegumentos, mucosas

hidratadas; con retorno venoso de 2 segundos.

2.- NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Datos Subjetivos

La embarazada realiza 3 comidas al dia en horarios establecidos a las 9:00, 16:00
y 19:00 horas, prefiriendo leche y carne, pocas verduras y cereales en relacion a
la ingesta de liquidos manifiesta que es limitada, bebidas alcohdlicas son
consumidas 3 veces por afio hasta antes del embarazo y refiere no contar con una

dieta variada para esta etapa.
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Datos Objetivos

Durante su hospitalizacion realiza 3 comidas sin problemas de masticacion y
deglucibn mostrando preferencia por el pan y la leche, consume
aproximadamente un litro de agua al dia.

A la exploracion fisica se observa piel turgente, mucosas hidratadas, cabello limpio
y bien implantado, ufias resistentes, funcionamiento musculo esquelético

ligeramente afectado en relacion con la posicion de decubito lateral y al cerclaje.

3.- NECESIDAD DE ELIMINACION

Datos Subjetivos

La embarazada refiere tener evacuaciones de caracteristicas duras y secas
provocandole dolores fuertes cada tercer dia, niega datos de disuria, orina de 2 a
3 veces por dia de color amarillo y sin sedimentos, asi mismo refiere que estar en
periodos de estrés le produce dolores de estomago. Menciona que sus periodos
de menstruaciéon son de 40 X4 con sangrado abundante y dismenorrea. Recibio

tratamiento para la infertilidad durante ocho afos y tuvo un aborto hace dos meses

Datos Objetivos
A la palpacion se encuentra utero gestante con fondo uterino de 22 cmts, dolor a

la palpacion, no se escucha peristaltismo Se encuentra en reposo absoluto.

4.- NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA

Datos Subjetivos

La embarazada manifiesta realizar labores sencillas en el hogar, dice que en su

tiempo libre le gusta leer y ver television, no realiza deporte por el riesgo que

implica el embarazo, sin embargo de vez en cuando camina.
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Datos Objetivos

Durante su estancia en el hospital, por orden médica se encuentra en reposo
absoluto, lo que le impide realizar actividades fisicas

En relacion al sistema musculo esquelético se encuentra con tono y fuerza
disminuidos por la condicién de pos cirugia y a la posicion, se encuentra afectado
el estado emocional se nota triste y preocupada. La flexibilidad se encuentra

disminuida, no realiza ningun tipo de movimiento.

5.-NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Datos Subjetivos

La paciente refiere que actualmente duerme de 6 a 8 horas al dia, manifiesta
estar preocupada por los riesgos que implica su embarazo y esto no le permite
conciliar el suefo, dice tener miedo e inseguridad al levantarse de la cama, pues
se cansa con facilidad, por las tardes ocasionalmente duerme una siesta de media
hora, informa que cuando salga del hospital recibira apoyo por parte de su madre

y Su esposo para los cuidados necesarios en el hogar.

Datos Objetivos

Durante su estancia en el hospital la embarazada se observa cansada, los
factores ambientales no favorecen el descanso y suefio, el ambiente cuenta con
diversos estimulos visuales y auditivos, asi como visitas constantes del personal

de salud y esto interrumpe el suefo.
6.-NECESIDAD DE USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
Datos Subjetivos

La embarazada informa no necesitar ayuda para seleccionar y ponerse la ropa,

aunque esto esta directamente relacionado con su estado de &nimo, pues en
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algunas ocasiones manifiesta perder el interés por arreglarse cuando se

encuentra triste.

Datos Objetivos

Durante su estancia en el hospital necesita ayuda para vestirse y desvestirse

debido al reposo absoluto en el que se encuentra.

7.- NECESIDAD DE TERMOREGULACION

Datos Subjetivos

La embarazada no tiene problema para adaptarse a los climas, aunque prefiere
el clima templado, dice no tener problema para adaptarseala temperatura se
abriga y destapa segun su voluntad.

Datos Objetivos
Durante la estancia en el hospital se encuentra normotérmica. Piel turgente de
coloracion normal, con temperatura normal (36 grados C), piel palida hidratada

con transpiracion minima

8.- NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Datos Subjetivos

La embarazada informa que se realiza bafio diario por las mafianas, con cambio

de ropa, aseo dental 3 veces por dia, lavado de manos cada vez que ella lo

considera necesario.
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Datos Objetivos
Durante la estancia en el hospital se realiza bafio de esponja, presenta buen
aspecto en la piel, en la region abdominal se observan estrias y linea morena

propias del embarazo.

9.-NECESIDAD DE EVITAR PELIGRO

Datos Subjetivos

Su familia de pertenencia esta compuesta por su pareja de 33 afios, el padre de
ella de 63 afios, la madre de 53 afios y una hermana de 25 afios. Actualmente
vive en casa de sus padres.

Ha llevado control prenatal periédicamente, de forma particular 4 consultas, tiene
temor a la responsabilidad de ser madre aunque recibira ayuda por parte de sus

padres para el cuidado del bebe y de ella durante el puerperio.

Datos Objetivos

Se encuentra preocupada y ansiosa ante el procedimiento quirdrgico que se
realizo y al fracaso que pueda tener el cerclaje relacionado con el aborto

espontaneo presentado dos meses antes del actual embarazo.

10.- NECESIDAD DE COMUNICARSE

Datos Subjetivos

El estado civil de la embarazada es casada con 8 afios de relacion, vive en la casa
de sus padres desde hace 5 afios. Su principal preocupacion esta relacionada con
la evolucion de su embarazo, juega el roll de esposa.

Recibe apoyo de su esposo, sus padres y su hermana, con quienes mantiene

buena relacion y en ningln momento se encuentra sola.
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Datos Objetivos

Durante la estancia en el hospital se muestra preocupada y triste pero cooperador
al responder las preguntas realizadas, se expresa claramente, orientada en tiempo
y espacio, sin dificultad visual y auditiva, su comunicacion verbal y no verbal son
adecuadas.

Se muestra interesada y atenta con el personal de salud.

11.- NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

Datos Subjetivos

De religion catolica, lo cual en algunos momentos le ocasiona conflictos con su
pareja, los principales valores en su familia son respeto, amor amistad, confianza y
comunicacién. Los cuales adopta como personales, considera ser congruente su
manera de vivir con la forma de pensar, lleva muy buenas relaciones con su

pareja.

Datos Objetivos permite el contacto fisico, le agrada platicar de religién, durante
la estancia en el hospital, se observa orando ante imagenes religiosas que tiene
en su burd. Se muestra coherente su comportamiento con lo expresado durante la

valoracion.

12. NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Datos Subjetivos

Actualmente no trabaja, solo se dedica a su hogar, las necesidades econdmicas
de su familia, son cubiertas por sus padres y su esposo, se siente extrafia al estar
embarazada, ya que han cambiado sus habitos alimenticios de descanso y de

recreacién, sin embargo esta emocionada y feliz en esta etapa de su vida.
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Datos Objetivos

Emocionalmente se encuentra ansiosa, temerosa e inquieta ante la evolucién de
su embarazo y el nuevo rol de madre, sin embargo muestra disponibilidad para
seguir las indicaciones médicas que debe tener en su casa

13. NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS
Datos Subjetivos

Dentro de su comunidad hay gimnasio y deportivo, pero ella no hace uso de los
mismos, en su tiempo libre le gusta leer, ver television, tejer, salir a caminar y
convivir con su familia.

Datos Objetivos

Su sistema neuromuscular se encuentra actual mente limitado por la cirugia y el
reposo absoluto que debe tener. Se muestra participativa con la gente que la
rodea.

14.- NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Datos Subjetivos

Cursé hasta cuarto semestre de bachillerato, actualmente le llama la atencion
investigar acerca del embarazo, (en internet) y leer libros sobre el tema. Dice

nunca haber tenido problemas de aprendizaje, se muestra interesada por saber de

los problemas relacionados a su salud.

48



Datos Objetivos

Sistema nervioso sin alteraciones, los 6rganos de los sentidos integros, muestra
memoria remota y reciente sin problema.
Dentro del estado emocional se encuentra preocupada por la evolucion de su

embarazo y los cuidados necesarios que esto implica.
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6.2. CONCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA

NECESIDAD DATOS DE DEPENDENCIA GRADO DE ETIQUETA DIAGNOSTICA
DEPENDENCIA
Nutricion e | Bajo peso Parcial Alteracion de la nutricion
hidratacion No lleva wuna dieta | dependencia | por defecto
adecuada a su
embarazo
Eliminacion Consume pocos | Parcial - Estreflimiento
alimentos ricos en fibra, | dependencia
y liquidos - Alteracién de la
eliminacion urinaria
Moverse y | Reposo absoluto Total Trastorno de la

mantener una
buena postura

Inmovilidad

dependencia

movilidad fisica general

Descanso vy
suefio

No concilia el suefio,

Se siente cansada
Miedo en cuanto a que
su embarazo no llegue
a término.

Parcial
dependencia

Alteracion del patron de
descanso y suefo

Higiene y | No puede realizar su | Parcial Déficit de autocuidado
proteccion del | higiene personal dependencia
piel
Evitar peligros | Miedo, Parcial Temor
Preocupacion dependencia
Temor
Ansiedad
Evitar peligros | Cirugia de cerclaje Parcial - Riesgo de infeccion
Higiene deficiente - Riesgo de hemorragia
- Riesgo de
desencadenar parto
prematuro
-Riesgo de  ruptura
prematura de
membranas
Comunicacion | Preocupada Parcial Duelo anticipado
Triste
Vivir segun | Incapacidad de asistir a | Total Impotencia para asistir a

sus creencias

Su grupo religioso

Su grupo religioso
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6.3. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Necesidad: Nutricion e Hidratacion

Dx. de enfermeria: Alteracion de la nutricibn por defecto relacionada con

alimentacion inadecuada manifestada bajo de peso corporal.

Objetivo: Orientar a la mujer embarazada a cerca de la alimentacion y el consumo

de liquidos durante el embarazo.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Se orienta a la embarazada mediante el
uso de rotafolios y folletos de los tipos
de alimentos que debe consumir.

Debe realizar desayuno, comida, cenay

dos colaciones durante el dia.

Aumentar el consumo de tortillas arroz

.camote ,papa, miel ,leche ,queso,

carnes, frijoles lentejas habas,
garbanzo, soya, higado de res o cerdo

,espinacas ,acelgas, quelites, frutas.

Los grupos de alimentos son: hidratos
de

vitaminas y minerales.

carbono, lipidos, proteinas,
La alimentacion balanceada ayuda a
mejorar el desarrollo fetal y a recuperar

peso en la madre.

Al consumir alimentos combinados de
los tres grupos ,como resultado se
obtiene mejor nutricién para el binomio

La ingesta adecuada de liquidos ayuda

Se proporcionan liquidos a libre | a eliminar sustancias toxicas del
demanda. organismo.
EVALUACION

Se logro concientizar a la sefiora en relacion a mejorar su dieta para recuperar

peso y mejorar la nutricién.
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Necesidad: Eliminacion

Dx: De enfermeria: Estrefiimiento

manifestado por heces duras y secas

relacionado con baja ingesta de fibra

Objetivo: La sefiora evacuara diariamente, sin molestias.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Explicar la importancia que tiene la
ingestion diaria de una dieta optima.

Incluir alimentos ricos en fibra.

Se orienta a la embarazada en relacion
a la importancia que tiene consumir de

dos a tres litros de agua por dia.

El consumo equilibrado de alimentos

favorece la digestion

El consumo adecuado de fibra favorece
las evacuaciones.

El agua es el principal componente del
organismo

.La ingesta adecuada de ella ayuda a
eliminar sustancias de desecho del

organismo

EVALUACION.

La embarazada se muestra convencida con la informacién recibida

La embarazada evacuo por la tarde, satisfactoriamente
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Necesidad: Eliminacion

Dx: Alteracion de la eliminacién urinaria relacionado con baja ingesta de liquidos

manifestada por orina amarilla, concentrada.

Objetivo: Sra. Debe reconocer los signos y sintomas de alarma de infeccion

urinaria.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Orientar a la embarazada en relaciéon
a signos y sintomas de alarma en
infecciones urinarias como son
hipertermia, escalofrios, malestar
debilidad, dolor, calor, eritema vy

fiebre.

Observar caracteristicas de la orina,
color, olor, aspecto, concentracién

cantidad.

Checar temperatura, pulso,
respiracion y presion arterial cada

cuatro horas.

La informacion personalizada brinda

seguridad, disminuye la ansiedad.

El cambio de color y la concentracion de

orina nos indica infeccién

La deteccion oportuna de signos de

infeccidn evita complicaciones

Evaluacion se indica a la sefora nos retroalimente de las indicaciones recibidas,

la cual la realiza de forma positiva.
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Necesidad: De moverse y mantener buena postura

Dx: Trastorno de la movilidad fisica relacionado con la imposicion del reposo en

cama manifestado por inconformidad.

Objetivo: La sefiora comprendera la importancia de permanecer en reposo

absoluto favoreciendo el confort de la embarazada.

INTERVENIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Vigilar que la embarazada
permanezca en posicion de decubito
lateral izquierda y que no se levante

de la cama.

Brindar informacion relacionados con
signos y sintomas de trabajo de parto

prematuro.

Dedicar tiempo a la embarazada para

escuchar preguntas e inquietudes

La posicion de decubito lateral mantiene
el flujo sanguineo oOptimo al Gtero y la
placenta, alivia la presion ejercida sobre
los 6rganos y vasos abdominales e

incrementa la comodidad.

La presencia de acufenos, fosfenos y
hemorragia son signos y sintomas de
alarma que ponen en peligro la vida del
binomio.

El ser escuchada por personal de salud
alivia ansiedad y temores y aumenta la

comprension

EVALUACION

La embarazada muestra convencida de la importancia que tiene permanecer en

posicién de decubito lateral izquierdo y en reposo absoluto.
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La sefiora se muestra satisfecha con la informacién recibida.

NECESIDAD: Descanso y suefio

Dx. DE ENFERMERIA: Alteracion del patron de suefio, relacionado con la posicion

en la que debe descansar, manifestado por somnolencia y cansancio.

OBJETIVO:

Favorecer el descanso de la sefiora Verénica y a su vez concilie el suefio

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Colocar a la paciente en posicién de
decubito lateral
Izquierdo, proporcionandole almohadas

para un mejor descanso.

La posicion de decubito lateral
favorece la  circulacibn  Utero-
placentaria y mejora la presion

ejercida sobre los o6rganos y vasos
abdominales e incrementa

notablemente la comodidad.

Se le brinda apoyo emocional y se le
sugiere que busque apoyo espiritual,
que se acerque a su religion vy pida por
su salud.

Se le recomienda que realice lectura de

algun tema que sea de su interés

La fe hacia un ser supremo le brinda

paz, tranquilidad y seguridad.

La lectura favorece la relajacion y

estimulacion del suerio.

EVALUACION

La sefiora Veronica expresa que comprende la indicacién y su importancia.

Después de rezar y leer

refiere

sentirse  mas  tranquila.,

55




relajada y con ganas de seguir adelante.

NECESIDAD: Evitar peligros

Dx. DE ENFERMERIA: temor relacionado con la incertidumbre de la evolucion de

su embarazo, manifestado por insomnio, inseguridad, e intranquilidad.

OBJETIVO:

Lograr el bienestar fisico y emocional para disminuir el grado de temor

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA | FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Se dedica un tiempo especifico para | Sentir que una persona es escuchada
tener un dialogo con ella. por otra, en momentos dificiles, brinda
Que la embarazada permanezca en | tranquilidad.

posicién de decubito lateral izquierdo Esta posicibn  brinda comodidad y
Se brinda informacién relacionada con el | mejor aporte sanguineo al feto.

cerclaje sus beneficios. La informacion obtenida por personal
capacitado y en forma individual brinda
Se orienta a la embarazada de los | seguridad.

problemas que se deben notificar de | Saber distinguir signos y sintomas de
inmediato por ejemplo signos de trabajo | alarma ayuda a recibir tratamiento
de parto, rotura de membranas. adecuado y evita complicaciones.

La sefiora Verbnica se muestra tranquila emocionalmente se le observa poco
incomoda,

verbaliza la comprension de su estado y su tratamiento no
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presenta complicaciones uterinas, presenta FCF, RESPUESTA DE VAREFF

positiva.

NECESIDAD Higieney Proteccion de la piel

Dx. DE ENFERMERIA: Déficit de auto cuidado bafio/higiene relacionado con el

reposo absoluto manifestado por incomodidad, pena y molestia.

OBJETIVO: Proporcionar confort y descanso a la sefiora Veronica a través del

bario.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA | FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Se realiza bafio de esponja a la sefiora | EI agua y el jabdén arrastran las

Veroénica. bacterias, evitando infecciones.

El aseo de la cavidad bucal provee
Se le acerca su cepillo y pasta dental | gingivitis, aparicion de caries, mejora

para realizar limpieza bucal. la salivacion y proporciona bienestar.

La aplicacion de un lubricante en el
Se realiza cepillado de pelo y aplicaciéon | cabello ayuda a desenredar mejor el

de aceite. cabello, verse y sentirse mejor.

La pelvis en un hueso y en decubito
Se realiza masaje en las zonas de |izquierdo hace presion y pueden

compresiony en hombros. provocar escaras.
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Orientar a los familiares para ayudar a

resolver su necesidad.

La sefiora Verdnica se encuentra aseada y se muestra comoda.

NECESIDAD: Evitar peligros

Dx. DE ENFERMERIA: Riesgo de infeccion relacionado con procedimiento

quirargico.

OBJETIVO: La embarazada sabra identificar signos de infeccion.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Se explica a la sefiora Veronica la
importancia que tiene el auto cuidado,

lavado de manos, la higiene personal.

Se le explican signos y sintomas de

infeccion.

Se vigila la cantidad y tipo de fluidos
vaginales.
Se vigilan estrictamente signos vitales.

Vigilar Frecuencia Cardiaca Fetal.

Una buena higiene ayuda a evitar

infecciones y sentirse bien.

Los fluidos vaginales de mal olor nos

indican infeccion.

La valoracion de los signos vitales sirve
para emplearlos como valores basales

y evitar complicaciones.

EVALUACION
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La sefiora Veronica, verbaliza comprension de signos y sintomas

NECESIDAD: Evitar peligros

Dx. DE ENFERMERIA: Riesgo de Hemorragia relacionado con manipulacion de

Cérvix.

OBJETIVO:

La embarazada sabrd identificar signos y sintomas de hemorragia.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Registrar el numero apositos, tipo,
cantidad y consistencia de la pérdida de

sangre.

Se vigilan los sintomas vitales cada dos

horas.

Se le informa a la sefiora Verdnica sobre

la importancia que tiene guardar reposo.

Vigilar FCF

El mantener un equilibrio hidroeléctrico

en el organismo evita un shock

hipovolémico.

Los signos vitales permiten valorar el

estado de salud o enfermedad.

El reposo ayuda a recuperar energias y

gue cicatrice adecuadamente la cirugia.
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Contracciones uterinas

VALORACION; No presenta contracciones uterinas y la frecuencia cardiaca fetal se

encuentra normal

NECESIDAD: Evitar peligros

Dx. DE ENFERMERIA: riesgo de desencadenar parto prematuro, relacionado con

la incompetencia cervical, actividad de esfuerzo fisica

OBJETIVO:

La embarazada sabré identificar signos y sintomas de parto prematuro

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA | FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Se le brinda informacion acerca de la | La informacion adecuada brinda
importancia que tiene mantenerse en | seguridad.
reposo absoluto y evitar esfuerzos

durante el embarazo.
Se le brinda informacion de los signos y
sintomas de alarma de embarazo|La informacibn adecuada brinda

pretérmino. seguridad.

Vigilar cuidadosamente signos vitales

maternos y FCF y datos que den | La vigilancia periodica de (SV) permite
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indicios de TPP.

Si es necesario se administraran

medicamentos prescritos.

la valoracion del estado de salud de la
embarazada y la FCF permite conocer

el estado de salud del feto.

Los medicamentos toco liticos inhiben

las contracciones uterinas.

EVALUACION La embarazada se mantiene sin contracciones uterinas.

NECESIDAD: Evitar peligros

Dx. DE ENFERMERIA: Riesgo de ruptura prematura de membranas relacionado

con cerclaje.

OBJETIVO:

La embarazada sabra identificar signos y sintomas de ruptura prematura de

membranas.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Mantener a la embarazada en cama en

posicién de decubito lateral izquierdo.

Se vigilan periddicamente los signos

vitales.

Monitorizar la FCF del bebé cada 4

La posicion en decubito lateral favorece
la circulacion Gtero-placentaria y alivia la
presion ejercida sobre los 6rganos y
vasos abdominales.
La alteracion de los signos Vvitales

manifiesta desequilibrio en el
organismo.
El latido fetal es el medio para vigilar el

estado de salud del feto.
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horas.

AVALUACION; La embarazada comenta que ante cualquier signo de alarma

avisara al personal de salud.

NECESIDAD Comunicacion

Dx. DE ENFERMERIA: Duelo anticipado relacionado con la posibilidad de perder

al producto manifestado por llanto, angustia y tristeza.

OBJETIVO:

La embarazada tomaréa conciencia de sus sentimientos y los expresara a través de

la terapia ocupacional.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Dar confianza para que pueda expresar
sus temores, sentimientos y sienta que

se le entiende.

Identificar acciones favorables para ella 'y
su bebe que se interese en continuar con

los cuidados adecuados.

Permitir mostrar sentimientos inhibidos

proporciona bienestar emocional.

Sequir al pie de la letra los cuidados
necesarios ayuda a una mejor evolucion

del embarazo.
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Identificar temas de su interés y sugerir

actividades.

Fomentar la lectura.

Mantener la mente ocupada no da lugar
a la depresion.

La lectura mantiene ocupada la mente.

EVALUACION

Expresa aspectos positivos.

Demuestra interés en las indicaciones que se le brindan.

Se interesa en el dialogo

Se mantiene ocupada leyendo por periodos largos de tiempo.

NECESIDAD: Vivir segln sus creencias

Dx. DE ENFERMERIA: impotencia relacionada con la imposibilidad de continuar

con las actividades relacionadas con su grupo religioso manifestado por tristeza.

OBJETIVO: la embarazada realizara alternativas para suprimir sentimientos de

tristeza.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

Se lecturas

biblicas con la embarazada.

llevan a cabo algunas

La fe en un ser supremo brindan

confianza y fe al ser humano.

La visita un representante religioso del

hospital.

El adquirir informacion de personas
expertas en el tema da confianza y

seguridad.

Escuchar a la embarazada durante su
estancia en el hospital y explicarle que
ésta sera pasajera y después podra

continuar con su grupo.

El adquirir informacion de personas
expertas en el tema da confianza y

seguridad.
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EVALUACION

La embarazada se muestra tranquila.

VIl CONCLUSIONES

Los profesionales de enfermeria tenemos el deber fundamental de: promover la
salud .prevenir enfermedades, restaurar la salud, aliviar el sufrimiento enfatizando
en el trato digno y humanitario, tenemos un gran compromiso de estar en la

vanguardia segun las necesidades y demandas de la poblacion.

El proceso de enfermeria es la mejor forma de adquirir experiencia en la
valoracion y elaboracién de diagnosticos de enfermeria, ya que es aplicable en
todos los niveles de atencion de la salud. Llevando a cabo la elaboracion de un
plan de cuidados de enfermeria integral.

En el caso de la sefiora Verbnica la aplicacion del proceso me ayudd a
determinar las necesidades biolégicas psicolégicas, sociales y culturales que
afectaban el estado aparentemente sano de la embarazada y las intervenciones
aplicadas fueron oportunas y me ha dado la oportunidad de sentirme realizada
como profesional, ya que durante este proceso se le ha brindado la informacion,
y orientacion necesaria para que conozca su padecimiento, el tipo de tratamiento

que requiere, las decisiones que debe tomar asi como sus posibles
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complicaciones. Es importante orientar al familiar sobre el plan de alta al egreso
hospitalario ya que de esta manera se contribuye al compromiso del cuidado de la
embarazada.

Cabe sefialar que desde la formacion basica dentro de la UNAM Se ha enfatizado
en la utilizacion del proceso de atencion de enfermeria a todos los niveles de
atencion, sin embargo no existen instrumentos estandarizados o formas de trabajo

Unicas al respecto situacion que complica el abordaje.

VIl SUGERENCIAS

Fomentar la capacitacion del personal de enfermeria sobre el manejo del proceso

atencion enfermeria.

Debe hacerse énfasis en las y los estudiantes de enfermeria sobre la calidad
humana de esta profesién, pues son las futuras enfermeras, por lo que es

necesario aplicar los cuidados con calidad y calidez.

Seria muy importante la difusion del proceso de atencién de enfermeria a todos
los niveles de atencion a la salud ya que en ellos laboran una gran cantidad de
profesionales de la enfermeria y, que en el mayor de los casos se concentra en
actividades técnicas olvidando la importancia que tiene la aplicacién de un método

sistematizado e ir reemplazando el empirismo.

Considero que el seguimiento domiciliario seria una opcion valiosa ya que por
medio de este se podria valorar y corroborar los logros obtenidos que se
realizaron en el tiempo de hospitalizacién y que en la mayoria de los casos se

pierde.

65



Unificar criterios en las instituciones de salud para la elaboraciébn de hojas de
enfermeria que incluyan el manejo de diagndésticos de enfermeria y asi se aplica a

todos los niveles de atencion a la salud.
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ANEXO 1
FICHA DE IDENTIFICACION
Nombre: V.V.J. Sexo: F  Edad: 29 afios Peso: 48 kg Talla: 1.56 cm
Ocupacion: hogar Escolaridad: bachillerato incompleto

Procedencia: D.F Fecha de admision: 21/04/09 Hora: 16 hrs
Fuente: directa

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

NECESIDADES BASICAS

1. OXIGENACION

Datos Subjetivos:
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¢Esta bien ventilada la habitacién en la que pasa la mayor parte de su tiempo?
Si

¢, Fumaba usted antes de su embarazo? Sl

Si la respuesta es si ¢ Cuantos cigarrillos al dia? 1 a 5al dia

¢,Hay en su casa uno o varios fumadores? Sl 2

¢ A tenido dificultades respiratorias o molestias? Nunca

¢ Utilizo algun método de control respiratorio para ayudarle durante su estancia en
el hospital? NO

¢Cual?

Datos Objetivos

Registro de Signos Vitales:

Frec. Resp. 24x’ Frec: Cardiaca 70x’ T.A.130/ 80mg/di

Estado de conciencia: Cooperadora, conciente, orientada en tiempo y espacio

Coloracion de la piel / lechos ungueales / peribucal: Ligera palidez de tegumentos,

mucosas semihidratadas

Circulacion de retorno venoso: de 2 segundos

2. NUTRICION E HIDRATACION

Datos Subjetivos:

N° de comidas diarias 3
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¢, Come a horas regulares? Sl

Si la respuesta es Si precise: desayuno a las 9 hrs, comida a las 14 hrs, merienda

alas 19 hrs

¢, Sigue usted una dieta especial? No

¢De qué tipo?

¢, Sufre usted alguna alergia alimenticia o intolerancia? No

¢ Tiene problemas de masticacion y/o deglucién?

¢Ingiere bebidas alcohdlicas? A veces Vino

¢ Con que frecuencia? 3 veces por afio

¢ Sabe qué tipo de dieta debe de llevar para favorecer la lactancia? No

¢, Qué cantidad de liquidos? no

Dieta habitual:

ALIMENTOS | Diario

C/3er. Dia

C/8 dias

Esporadica

Nunca

Leche X

Carne

Pescado

Huevo

Fruta

Verduras

X X| X| X| X

Legumbres

Cereales

Pan X

Tortilla X

Chatarra

Datos Objetivo:

¢ Turgencia de la piel? Normal
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Membranas mucosas: Hidratadas
Ufas: limpias y largas

Cabello: limpio _

Funcionamiento muscular y esquelético:  en reposo por orden médica

Aspecto de los dientes: aseados
Aspecto de encias: sin lesiones y en buen estado

Heridas: Cervix cerrada

3. ELIMINACION

Datos Subjetivos:

Habitos intestinales: Estrefiimiento
Diarrea frecuente: no

¢ Toma usted algun laxante?
¢Cual?

Orina: Normal sin dolor

Menstruacion frecuencia 40x4 Duracién 4 dias

Historia de hemorragias:

¢ El estrés le ocasiona diarrea? No

¢ Se siente molesta a causa de una sudoracion abundante?

Sl

¢ Por secreciones vaginales?

Sl

¢, Conoce usted las caracteristicas del sangrado en el puerperio?
NO

¢, Conoce usted el tiempo que le durara el sangrado?
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NO

Datos Objetivos:

Abdomen: caracteristicas: globoso a expensas de Utero gestante

Involuciéon Uterina: 22.2 SDG Altura del fondo uterino:

Ruidos Intestinales: presentes
Palpacion globo vesical:  si

Genitales: normales de acuerdo a edad cronoldgica

4. MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Datos Subjetivos:

¢ Qué deporte o actividad fisica préactica?

Correr Aerdbicos Bicicleta

Actividad en su tiempo libre: leer

¢,Da algun paseo fuera de su casa? NO

¢ Practica ejercicio prenatales? NO

¢, Conoce los ejercicios que se deben hacer después del parto?
NO
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¢, Conoce las posiciones que debe de adquirir para amamantar a su hijo? NO

Datos Objetivos

Estado del sistema esquelético / fuerza: _debilidad muscular

Posturas: decubito lateral izquierdo Ayuda para deambular: si

Dolor con el movimiento: no

Estado emocional: tristeza, preocupacion, angustia

5. DESCANSO Y SUENO

Datos Subjetivos

¢ Tiene habitos que favorecen el suefio? SI X NO

Horario de descanso: de 12 Pm a 6 a.m Horas de descanso: 6

¢ Padece insomnio? Si

¢A que considera que se debe? a las dudas que tengo respecto a la evolucién

de mi embarazo

¢ Siente cansancio al levantarse? si siempre

¢En qué forma se manifiesta? Con suefio y flojera
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¢ Utiliza técnicas de relajacion? no

¢Al egresar del hospital quién le ayudara en su casa después del parto? mi mama
Yy Mi esposo

¢ Por cuanto tiempo? Siempre

¢ EVALUACION

En qué actividades le ayudara? En las labores del hogar y con los cuidados del
bebé

¢, Quién se levantara por las noches a cuidar al bebé? algunas veces mi esposo y

otras yo

Datos Objetivos

Estado: Ansiedad: si Estrés: si

Lenguaje: Claro Respuesta a estimulos: si

6. USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

Datos Subjetivos

¢Influye su estado de animo para la seleccién de las prendas de vestir?

¢, Su autoestima es determinante en su modo de vestir? Si

¢ Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria? Si

El dia que egrese del hospital haréd uso de: Pafioleta: no

Calcetas: no Abrigo: no

¢, Qué creencias tiene usted respecto a la lactancia con la manera de vestir?

Que es la mejor alimentacion para el bebé

Datos Objetivos
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¢ Viste de acuerdo a su edad? SI X NO

Capacidad motora para vestirse y desvestirse:

Adecuada: si Inadecuada

7. TERMORREGULACION

Datos Subjetivos:

¢La casa que habita es?: Templada

¢ Tiene problemas para controlar la temperatura de su casa?

Siempre A veces Nunca X

¢ Es usted sensible a los cambios de temperatura? Sl NO
Cuando cree que tiene fiebre ¢ Usa termémetro? SI X NO
¢,Coémo se la toma? Bucal Axilar

¢, Temperatura ambiente que le es agradable? templado

Datos Objetivo:
Temperatura corporal: 36.8

Caracteristicas de la piel: pélida Transpiracion: no presenta

8. NECESIDADES DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Datos Subjetivos

Frecuencia de aseo: Bafo diario: X Cada 3er dia
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Cada 8 dias Esporadico:

Horario preferido para banarse:

Por la mafana: X Por la noche
Frecuencia del aseo dental Una vez al dia Dos veces al dia
Tres veces al dia. X Esporédico
Protesis dentales: Sl NO X
Parcial Completa

¢ Fecha de la dltima visita al dentista? hace ocho meses

Aseo de manos:

Antes y después de comer S

Después de ir al bafio Sl

¢, Sabe como asear sus pezones antes y después de amamantar a su hijo?
Si NO X

Si la respuesta es Sl especifigue como y la frecuencia:

¢,Ha pensado como cuidar la piel de su abdomen después del parto? no

Datos Objetivos:

Aspecto general: Bueno

Olor corporal: no presenta

Halitosis: no presenta

Estado del cuero cabelludo: normal
Presencia lesiones dérmicas: no presenta

Cambios tegumentarios propios del embarazo: presencia de estrias

9. NECESIDADES DE EVITAR PELIGROS

Datos Subjetivos

Miembros que componen su familia de pertenencia
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NOMBRE PARENTESCO | EDAD ESCOLARIDAD | OCUPACION
Julio Esposo 30 afios preparatoria Empleado
Martha Madre 58 afios preparatoria Hogar
Rogelio Padre 63 afios profesor Jubilado
Yessica Hermana 25 afios preparatoria Estudiante

¢ Es usted alérgica a algun medicamento?

Sl NO X A otras sustancias

Especifique

¢ Tomo algun medicamento que no haya prescrito el médico durante su
embarazo?

Sl NO X ¢Cual?

¢Llevo control prenatal? SI X

¢ Cuantas consultas?  Cuatro

NO

¢, Sabe cuando debe acudir a consulta después del parto? Sl

¢, Sabe por qué es importante que la revisen? Sl

NO

¢ Tiene temor a la responsabilidad de tener un hijo? Sl NO

¢Y en su pareja? No

¢, Qué actitud toma ante situaciones de tensién en su vida?

Tranquila Se estresa Sl

Le da suefio

Come mucho SI Rie sin control Indiferencia

¢, Busca una solucién inmediata? Sl

Datos Objetivo:

¢, Deformidades congénitas? NO

¢, Condiciones del ambiente en el hogar? Bueno

¢.Condiciones de su ambiente laboral?

10. NECESIDADES DE COMUNICARSE

NO X

X
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Datos Subjetivos:

Estado civil: Casada Afos de relacion 8

Vive con: su esposo

Preocupaciones actuales: Incertidumbre acerca de la evolucion de mi embarazo
Rol en la estructura familiar: Esposa

¢, Desde cuando vive en su actual domicilio? Hace cinco meses

¢ Existen buenas relaciones en su localidad? Si

¢ Tiene amigas o familiares en quién confié? Si

¢, Cuanto tiempo pasa sola? Muy poco

Datos Objetivos:

Habla claro: Sl X NO
Ve usted bien? SI X NO

¢ Lleva usted lentes de contacto? Sl NO X
¢, Escucha bien? SI X NO

¢ Utiliza aparato auditivo? Sl NO X

11. NECESIDADES DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS

Datos Subjetivos:

Tipo de religién: Catolica

Su creencia religiosa le genera conflictos personales: No

Principales valores en su familia. Morales

Principales valores en su persona: Respeto, amor, comprension y carifio.

¢ Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir?  Si
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Datos Objetivo:

Habito especifico de vestir (relacionado con su grupo social religioso

¢, Permite el contacto fisico? Si

¢, Tiene algun objeto indicativo de determinados valores o creencias? Si

La imagen de la Virgen de Guadalupe y de Jesucristo

12. NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Datos Subjetivos:

¢ Trabaja actualmente? Sl NO X

Tipo de trabajo:

Riesgos:

¢, Cuanto tiempo dedica a su trabajo?

¢ Esta satisfecho con su trabajo?

¢La remuneracion que percibe le permite cubrir sus necesidades bésicas y/o las

de su familia?

Sl NO ¢ Por qué?
¢ Esté satisfecha con el rol familiar que juega? Si

Datos Objetivos:
Estado emocional: Tranquila, ansioso, enfadado, retraido, temeroso, irritable,

inquieto, euférico: Temerosa e inquieta

Otros: Algunas veces nerviosa y preocupada
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13. NECESIDADES DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVA

Datos Subjetivos:

Actividades que realiza en su tiempo libre  Leer

¢Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de su necesidad de este
tipo? Si

¢ Existen recursos recreativos en su comunidad?  Si

¢,De qué tipo? Culturales y recreativas

¢, Forma parte de alguna sociedad: Deportiva No Cultural No
Profesional No

¢, Cudles son sus pasatiempos favoritos: Leer y ver television

Datos Objetivos:

Integridad neuromuscular: Si

¢, Rechaza las actividades recreativas? No

Su estado de &nimo es: Apatico No Aburrido  No Participativo Si

14. NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Datos Subjetivos:

Nivel de educacién: Medio superior

Problemas de aprendizaje: No

Limitaciones cognitivas: Ninguna

Tipo:

Preferencias para leer y/o escribir: Si

¢, Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su domicilio? Si

¢ Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo? Si
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¢ Tiene interés en aprender a resolver problemas de salud? Si
Otros:

Datos Objetivo:

Estado del sistema nervioso central: Normal

Organos de los sentidos: Normales

Estado emocional: Preocupada Triste y Angustiada

Memoria reciente: Alerta y sin compromiso

Otras manifestaciones: Ninguna

ANEXO 2

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO REPRODUCTOR
FEMENINO

La funcion de los aparatos reproductores masculino y femenino es reproducir
nuevos miembros de la especie, asegurando la continuidad. Los varones y las
mujeres producen gametos mediante una seleccion al azar de los cromosomas de
sus padres y sus sistemas reproductores facilitan la union de los gametos, el
correcto desarrollo de la descendencia en la mujer, el parto y la nutricion precoz.
Las hormonas reproductoras son las responsables del mantenimiento de los
organos especificos de la reproduccion y del desarrollo que adquieren los

caracteres secundarios.

Aparato Reproductor Femenino

El sistema reproductor femenino esta disefiado para producir oOvulos a intervalos
regulares y proporcionar los Organos necesarios para la fecundacion,

implantacion, crecimiento y maduracion del embrién, expulsar el feto y producir
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leche para nutrir al recién nacido. Los 6rganos sexuales primarios femeninos son

los ovarios.

Ovarios

Los ovarios son dos estructuras ovales irregulares que se sitlan en la cavidad
abdominal cerca de lo infundibulo de la trompa de Falopio. Estan formados por un
estroma de tejido conjuntivo que contiene numerosos foliculos. El estroma esta
rodeado por una capa de epitelio cubico a partir del cual se formaron los foliculos
ovaricos durante los primeros meses de la gestacion.

Las hormonas ovaricas inducen la maduracion del aparato reproductor en la
pubertad, el mantenimiento de los érganos reproductores del adulto, el desarrollo
de los caracteres sexuales secundarios y la capacidad de reproducciéon. Estas
hormonas son controladas por la hormona foliculostimulante (HFE) y por la
hormona luteinizante (HL), que a su vez es controlada por el hipotalamo.

Organos sexuales secundarios

Las vias reproductoras femeninas constan de los siguientes 6rganos utero y
trompas de Falopio, vagina, genitales externos y glandulas.

El Gtero proporciona apoyo y riego sanguineo al feto en crecimiento. Es un érgano
hueco, con forma de pera, que en estado no gravido (7x5 cm. de longitud) se sitta
en la regidon pélvica. Esta formado por un fondo en forma de cupula, un cuerpo y
un cuello estrecho denominado cérvix. El Utero se sitla entre dos anchos
ligamentos o laminas fijadas a la pared abdominal lateral y al suelo de la pelvis,
mediante una porcién engrosada (ligamentos cardinales). Los ligamentos anchos
se encuentran en el plano frontal y cubren y sostienen el Gtero, las trompas de
Falopio y los ovarios. Los ligamentos cardinales contienen musculo liso, nervios
uterinos y vasos sanguineos. Otros ligamentos de sostén son los dos ligamentos
redondos, que van desde los angulos supero externo del Utero hasta los labios
mayores, un ligamento posterior y un ligamento anterior que conectan el Utero con

las paredes posterior y anterior de la cavidad abdominal, asi como los ligamentos
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uterosacros, que se extienden desde el saro hasta el cérvix y rodean al recto.
Ayudados por los musculos del suelo de la pelvis estos ligamentos sostienen el

Gtero y evitan que se prolapse hacia la vagina.

La pared uterina esta formada por tres capas de musculo liso (miometrio) con
fibras dispuestas en direccion longitudinal, circular y espiral. EI miometrio que es
mucho mas grueso en el fondo que en el cuello (cérvix) del atero, pude
hipertrofiarse considerablemente durante el embarazo. El cérvix posee
normalmente una luz muy pequefia: la abertura hacia el utero se llama orificio
cervical interno, la abertura hacia la vagina se denomina orificio cervical externo.

El recubrimiento interno del Utero (endometrio) esta formado por dos capas: una
capa superficial de epitelio cilindrico y glandulas sostenida por otra capa basal de

tejido conjuntivo y las regiones mas profundas de las glandulas.

Las dos trompas de Falopio o trompas uterinas son continuaciones del Utero.
Cada una tiene unos 10 cm. de longitud y se extiende desde el Utero hasta una
estructura en forma de embudo (infundibulo) cercana al ovario, pero que no lo
rodea poseen una pared muscular y estan recubiertas de epitelio cilindrico ciliado.
Los cilios arrastran el contenido de las trompas hacia el Gtero.

La vagina sirve para recibir el pene durante el acto sexual y como el canal del
parto.

Esta formada por una capa fibrosa externa, una capa interna de muasculo liso que
contiene bandas de tejido conjuntivo y una capa mucosa interna de epitelio

escamoso estratificado dispuesto en pliegues o arrugas.

Los genitales externos rodean la abertura externa de la vagina. Se les denomina
vulva e incluyen el monte de Venus, los labios mayores, los labios menores, el
clitoris, los vestibulos y las glandulas vestibulares. El monte de Venus es la zona

situada sobre la sinfisis del pubis que se cubre de vello durante la pubertad. Los
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labios mayores son dos gruesos pliegues de piel, tejido conjuntivo y musculo liso
que rodean a los labios menores, de menor tamafio, al clitoris y al orificio vaginal.
El clitoris es una pequefia estructura cilindrica eréctil (aproximadamente 3cm por
delante de la vagina) que se origina de los mismos tejidos que forman el peno en
el feto varén. Consta de una glandula un cuerpo y dos raices y esta parcialmente
cubierto por el extremo anterior de los labios menores. El clitoris y los tejidos
circundantes se ingurgitan al llenarse de sangre como repuesta a los estimulos
tactiles y sexuales. EIl clitoris es el centro de las sensaciones eréticas que
producen el orgasmo en la mujer el espacio entre ambos labios menores contiene
el orificio vaginal y el meato uretral y se denomina vestibulo. El perineo es la zona

gue rodea el orificio vaginal entre el ano y el monte de Venus.

Las glandulas vestibulares (glandulas de Bartholino) se sitdan junto al orificio
vaginal. Lubrican el vestibulo al secretar moco durante la excitacion sexual.

Ciclo menstrual y hormonas gonadales

Durante el periodo reproductivo, los ovarios y las vias reproductoras sufren
cambios ciclicos que duran unos 28 dias y que estan bajo el control de las
hormonas hipotaldmicas e hipofisiarias.

Ciclo ovarico

Al comenzar cada ciclo menstrual, unos seis foliculos primordiales comienzan a
crecer bajo la influencia de la hormona foliculostimulante (HFE). La mayoria de
ellos regresan y mueren unos dias después, dejando que el mayor de ellos
madure y se convierta en un foliculo de Graff lleno de liquido que secrete
estrogenos. Hacia la mitad del ciclo (dia 14), el foliculo se rompe y libera su 6vulo
hacia la cavidad peritoneal. La secrecion de HFE y la ovulacion son controladas
por la concentracion de la hormona liberadora de hormona luteinizante

hipotalamica (HLHLH) y por retroalimentacion negativa por los estrégenos.
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Algunas de las células foliculares permanecen en el ovario tras la ovulacion. Se
reproducen y forman el cuerpo lGteo, una estructura amarilla que secreta
estrogenos y progesterona durante los 14 dias restantes del ciclo. Si el 6vulo no
es fertilizado, el cuerpo Ilateo degenera y la secrecidbn de estrégenos y
progesterona disminuye, haciendo que el ciclo finalice.

Los ciclos ovéaricos comienzan en la pubertad al aumentar la secrecion de HLHLH
debido a la influencia del “reloj biolégico”. Se hacen irregulares y cesan en la
menopausia, debido a que ya no hay mas foliculos primordiales que puedan
responder al estimulo por la HFE. Después de la menopausia, dado que ya no
hay mas foliculos en desarrollo, se produce una deficiencia de estrégenos y
progesterona, deficiencia que provoca una cierta involucién del aparato
reproductor y disminucién de las secreciones mucosas protectoras de glandulas

como las que rodean las paredes de vagina y Gtero.

En la menopausia, aumenta la secrecion de HFE, debido a que disminuye la
inhibicion de las gonadotropinas hipofisiarias que suelen ejercer los esteroides

ovaricos.

Ciclo uterino

Fase menstrual

La menstruacién es una hemorragia (duraciéon habitual 4-5 dias) que se debe al
desprendimiento de la capa superficial del endometrio. EI endometrio degenera
por la disminucién de los estrogenos y la progesterona secretados por el cuerpo
luteo. El primer dia de la hemorragia menstrual se identifica con facilidad y se

considera dia 1 del ciclo menstrual.

Fase proliferativa
Los estrogenos secretados por el foliculo de graff que esta desarrollandose en el
ovario, estimulan el nuevo crecimiento de la capa superficial del endometrio al

favorecer la proliferacion de las células cilindricas que recubren las glandulas de la
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capa basal y de las células del tejido conjuntivo que rodea las glandulas. Los
estrégenos hacen al miometrio mas sensible a la estimulacion, con lo que le
resulta mas facil contraerse cuando se le estimula. Esta parte del ciclo menstrual
se conoce como fase proliferativa o fase estrogénica y su variacion es la mas
variable de las tres fases. El moco cervical se hace mas denso durante la

ovulacion, que marca el final de ésta fase.

Fase secretora

La duracion de la fase secretora es menos variable. Suele durar 14 dias, sea cual
sea la duracion de la fase proliferativa. Tras la ovulacion, las células foliculares
gue quedan en el ovario se reproducen y forman el cuerpo liteo, que secreta
estrogenos y progesterona. El cuerpo luteo, es controlado por la HL producido por
la adenohipdfisis. La progesterona estimula las glandulas endometriales, que se
hacen secretoras, y como sucede con los estrogenos, incrementa el contenido de

agua y el grosor del endometrio.

A diferencia de los estrégenos, la progesterona disminuye la sensibilidad del
miometrio a los estimulos nerviosos y hormonales, con lo que el Utero se contrae
menos en su presencia.

Cuando el cuerpo luteo degenera, el endometrio se deteriora y la menstruacion
marca el final de un ciclo menstrual y el comienzo del siguiente. Los efectos
retroalimentadores de los estrégenos y la progesterona que pueden variar con la
concentracibon no se conocen bien. Los estrogenos pueden ejercer una
retroalimentacion positiva sobre la secrecién de HLHLH antes de la ovulacién. No
hay duda de que la progesterona ejerce una retroalimentacion negativa sobre la
secrecion de HL y HFE.

Caracteres sexuales secundarios

Los caracteres sexuales secundarios comienzan a desarrollarse en la pubertad

bajo la influencia de las hormonas gonadales. En la mujer, el signo mas obvio es
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el crecimiento y desarrollo las mamas. Otros caracteres sexuales secundarios son
el menor crecimiento éseo, la piel fina, las caderas mas anchas y el crecimiento de
vello pubiano y axilar. (En la mujer, el vello pubiano crece en una superficie en
forma de escudo y no se extiende por encima del monte de Venus). Algunos de
estos caracteres son achacables a los menores niveles de andrégenos en la mujer

y otros a los efectos de los estrogenos y la progesterona.

Las mamas secretan calostro y leche para alimentar al nifio y se sitian sobre los
musculos por encima de las costillas segunda a sexta. Cada mama esta formada
por 15-20 l6bulos sostenidos por tejido conjuntivo y adiposo.

El tejido adiposo es el principal responsable de las diferencias individuales del
tamafio de las mamas.

El desarrollo de las glandulas mamarias es estimulado por los estrogenos y la
progesterona secretados por el cuerpo luteo tras la pubertad hasta la menopausia
y por la placenta durante el embarazo. La produccion de leche es estimulada por
la prolactina, secretada por el I6bulo anterior de la hipdfisis. Normalmente solo se
produce leche después del nacimiento de un nifio en respuesta al chupeteo. La
lactacion en otro periodo es anormal (galactorrea) y suele deberse a una excesiva
secrecion de prolactina. La secrecién de prolactina es controlada por una hormona
hipotalamica inhibidora. La excrecién de leche desde los alveolos mamarios hasta
el pezén se debe a la oxitocina. Esta se secreta en el I6bulo posterior de la
hipofisis cuando el nifio succiona, durante el parto y durante el orgasmo. También
hace que los muasculos uterinos se contraigan, a no ser que su contraccién sea

inhibida por la progesterona.
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ANEXO 3
PARTO PREMATURO

Parto que se produce antes de que el feto alcance entre

2.000 y 5.500 g o antes de la 37 0 38 semanas de gestacion

TRABAJO DE PARTO PREMATURTO

Cerca del 7% (6.9 a 10%) de los lactantes que nacen en Estados Unidos es
prematuro (< 37 semanas de edad gestacional).estos lactantes pueden o no ser
pequefios para la edad gestacional.

Existen algunas pequefas diferencias determinadas por el nivel socioeconémico
de la embarazada, es asi que en nuestro pais en los niveles socioeconémicos
elevados la incidencia es de 7%, en tanto que en niveles socioeconémicos bajos

la incidencia es de un 10% a 11%.

El parto prematuro es uno de los problemas mas urgentes en la medicina. El
indice de mortalidad del neonato con peso bajo al nacer es casi de 40 veces
mayor que el de los lactantes con tamafo adecuado que nacen al termino de la

gestacion. Asi mismo la relacion de la paralisis cerebral con el parto prematuro
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puede ser hasta 10 veces mayor de las deficiencias mentales, 5 veces mas
frecuente que en el neonato de termino. Las deficiencias visuales y auditivas, los
trastornos emocionales y las dificultades para el ajuste social de los prematuros
exceden por mucho los de los lactantes maduros.

La comunicaciéon del desarrollo fetal, cuando no hay contraindicaciones, es
imperativa. Por ejemplo, la madurez pulmonar de un feto de 24 a 25 semanas de
gestacion es tan incompleta que el lactante tiene una alta probabilidad de morir
por sindrome de insuficiencia respiratoria 0 complicaciones de la pre madurez. Sin
embargo un feto normal que llega a las 33 semanas en el Utero es mas probable
gue sobreviva.

DEFINICION CLINICA DE TRABAJO DE PARTO PREMATURO

Esta definicidn incluye cuatro criterios:

» Una gestacion mayor de 20 pero menor de 37 semanas

» Contracciones uterinas continuas regulares y dolorosas que se presentan
por lo menos dos veces cada 10 minutos durante cuando menos 30
minutos

» Borramiento o dilatacion cervical demostrada (de 80% y dilatacién > 1 cm
corren un riesgo particular de parto prematuro y rotura de membranas)

» Membranas intactas (las membranas rotas tienen una relacion importante

con parto antes de una semana)

Otros sintomas comprenden hemorragia vaginal, incremento de la
secrecion vaginal y sensacion de presion vaginal .Las valoraciones
necesarias abarcan comprobar que la salud materna  tolerard el
tratamiento, que las membranas no estén rotas, que el feto es en verdad
prematuro, que no hay compromiso fetal y que la presentacion fetal no es
anormal (como sucede a menudo con los lactantes prematuros).

Los estudios de laboratorio incluyen biometria hematica con cuenta

diferencial, proteina C reactiva, electrolitos y glucosa seéricos; analisis de
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orina y urocultivo con prueba de sensibilidad, y ultrasonografia para valorar
tamafio fetal, posicion, rasgos anatomicos y localizacion de la placenta. La
amniocentesis puede ser necesaria en casos limitrofes para determinar la
madurez fetal (lecitina-esfingomielina, fosfatidilglicerol y prueba rapida de
factor tenso activo) o para identificar la presencia de infeccion fetal (analisis
bacteriano o microscopico). Es muy importante buscar una infeccién por
que del 7 al 26% de los trabajos de parto prematuro tienen una infeccion

intrauterina.

ETIOLOGIA
En un 25 a 50% de los casos se desconoce su causa. Pero se relaciona su
causa con diversos factores
“ Nivel socioeconémico deficiente
+ Edad materna menor a los 16 afios o mayor de 35 afios de edad
¢+ Consumo de drogas o mas de 10 cigarrillos al dia
% Embarazo multiple
% Atencioén prenatal mala irregular o mala
% Mala nutricién
+ Mal formacion fetal o placentaria
¢ Ruptura prematura de membranas

« Abortos

El parto prematuro guarda relacion, en general, con multiples factores de riesgo, y

solo rara vez se encuentra una causa Unica .Los factores de riesgo pueden

clasificarse en las siguientes categorias (Aerts e lams, 1999)

Factores de riesgo no recidivantes: placenta previa, desprendimiento p
prematuro de la placenta, poli hidramnios, hemorragia del segundo

trimestre, malformacién o muerte fetal.
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Factores de riesgo recidivantes o tratables en la madre en la madre
sinfecciones del aparato genital, incompetencia cervical, malformaciones
uterinas , miomas uterinos ,estado socioeconémico bajo, asistencia prenatal
limitada ,estado de nutricion deficiente ,bajo peso pregestacional ,consumo
de droga o tabaco ,necesidades laborales o de trabajo ,actividad sexual,
anemia

Recidivantes pero no tratables :antecedentes de nacimientos pre termino ,

raza ,ex posicion al DE S

CUADRO CLINICO

v

v

Contracciones uterinas que se producen cada 10 min 0 menos con o Sin
dolor

Dolores cdlicos ligeros parecidos a los de la menstruacién en la parte mas
baja del abdomen

Sensaciéon constante de presion en la pelvis, que parece como si el feto
estuviera empujando hacia abajo

Rotura de membranas

Dolor sordo, de bajo grado, constante o intermitente, en la parte inferior de
la espalda

Cambio de la secrecién vaginal(aumento de la cantidad, se hace mas clara
y acuosa o adquiere un matiz rosacio)

Célicos abdominales con o sin diarrea

Las manifestaciones clinicas del nacimiento prematuro se pueden sintetizar en

tres diferentes etapas
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1.Amenaza de parto prematuro: corresponde a la presentacion de mas de 6
contracciones uterinas dolorosas en el lapso de una hora, a una edad
gestacional después de la vigésima semana y antes de la trigésima

octava.

Segun caracteristicas previas al desencadenamiento de la contractilidad uterina y
su frecuencia, duracién e intensidad puede haber cambios en el reblandecimiento,
borramiento y dilatacion del cuello uterino con expulsién transvaginal de secrecion
mucosa o sangre.
2.Trabajo de parto aplasable: corresponde a una calificacion de Bishop de 5
a6 puntos, en donde el nacimiento puede ser diferido solo por un periodo
de 24 a 48 horas. Tiempo utilizable para tratamiento farmacolégico.
3.Nacimiento pre término inevitable: Ante una escena clinica de complicacion
del embarazo o enfermedad intercurrente, en que resulta inminente o
necesario el nacimiento pre término, se requiere una resolucién obstétrica

adecuada.

DIAGNOSTICO:
v’ Historia clinica completa
v' Edad gestacional
v' Actividad uterina

v' Condiciones del cuello uterino

PREVENCION
e Comer alimentos saludables
e No tomar
e No fumar
e No auto medicarse
e Reposo necesario
e Realizar ejercicio regularmente

e Acudir a consultas periodicas
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TRATAMIENTO

- Disminuir la actividad uterina a una condicién fisiol6gica de acuerdo con

la edad gestacional.
- Acelerar la maduracion de los pulmones del feto.
- Reposo en decubito lateral izquierdo

- Fenobarbital de 100 a 200 mg.V.O

Las mujeres con riesgo de parto prematuro deben reconocer los sintomas
asociados con el mismo y, cuando aparecen, avisar de inmediato al médico. Para
poder interrumpir un parto pretérmino, es imprescindible su diagndstico precoz,

antes de que progrese hasta el punto en que toda intervencion sea ineficaz

El parto no se interrumpe cuando existe uno o mas de los criterios
siguientes:

Preclampsia grave o eclampsia, coriamnionitis, hemorragia, cardiopatia
materna, diabetes mellitus, o tirotoxicosis mal controladas, desprendimiento
de placenta grave, malformaciones fetales incompatibles con la vida,
muerte fetal intrautero, sufrimiento fetal agudo o madurez fetal.

El objetivo del tratamiento consiste en prevenir la progresion del parto hasta
el punto de que ya no responda al tratamiento médico. Las medidas
iniciales buscan tener un buen riego sanguineo uterino, identificar la
presencia de contracciones y calmar al feto. Se pide a la madre que se
acueste de lado para incrementar la perfusion y se instaura infusion IV para
mejorar la hidratacion materna.

TECOLISIS. Es el uso de medicamentos para intentar detener la
progresion del parto. En la actualidad, se usan como agentes toco liticos los
agonistas B- adrenérgicos (también llamados B3- miméticos) el sulfato de
magnesio (MgSO4) los inhibidores de la prostaglandina sintetiza y los

bloqueadores de los canales de calcio.
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ANEXO 4
INCOMPETENCIA CERVICAL.

Introduccion

Descripcion: Dilatacion asintomatica del orificio cervical interno durante el
embarazo. Generalmente conduce a la dilatacion de todo el canal cervical durante
el segundo trimestre, con el consiguiente riesgo de rotura de las membranas y

expulsién del feto.

Incidencia: Existen reportes en los que varia ampliamente la incidencia, que van
desde 1 de cada 57 a 1 de cada 1730 embarazos.

Edad Prominente: Edad Fértil.

Genética: No se relaciona con algun patrén genético predisponente.

Etiopatogenia.

94



Causas: Defecto congénito del tejido cervical, lesién por dilatacidén cervical durante
partos previos 0 en legrados u otras manipulaciones cervicales, lesién durante
cirugia (conizacion), alteraciones uterinas, principalmente el Gtero bifido.

Factores de riesgo: Exposicion intrauterina al dietilbestrol, alteraciones uterinas.
Manifestaciones clinicas

Signos y sintomas: Antecedente de pérdida del embarazo en el segundo trimestre,
acompafiada por rotura espontdnea de membranas sin trabajo de parto, o parto
pre término rapido y sin dolor.

Diagnostico

Diagnostico  diferencial:  Alteraciones uterinas, Corioamnoitis, Alteracion

cromosomica en el producto.

Trastornos asociados: Rotura prematura de membranas, parto pretérmino y

pérdidas recidivantes del embarazo en el segundo trimestre.

Estudio y valoracion

Laboratorio: Ninguna prueba esta indica excepto las de rutina para el cuidado

perinatal.
Técnicas de imagen: Ecografia antes del cerclaje cervical para comprobar que el

desarrollo fetal sea correcto. Aunque la longitud cervical puede medirse con

ecografia, su uso rutinario no proporciona una técnica de cribado eficaz.
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Pruebas especificas: Ninguna esta indicada. Se recomiendan tactos vaginales
frecuentes a partir del momento en el que se produjeron los cambios cervicales en

el embarazo anterior o a partir del segundo trimestre, lo que suceda antes.)

Procedimientos diagndsticos: Historia clinica y exploracion fisica.
Hallazgos anatomopatolégicos: Dilatacién indolora del cérvix.

Manejo y Tratamiento

No Farmacologico

Medidas generales: Valoracion, visitas prenatales frecuentes con control de los
cambios cervicales.

Medidas especificas: El cerclaje cervical consiste en la colocacion de una sutura
concéntrica no reabsorbible a la altura del orificio cervical interno, se realiza de
preferencia entre las semanas 10 y 14 de gestacion. Cuando la sutura se coloca
por via vaginal, generalmente se retira a las 38 semanas de gestacion. Si aparece
trabajo de parto antes de las 38 semanas, la sutura debe retirarse de inmediato.
Ocasionalmente el cerclaje se realiza transabdominalmente. El objetivo de estas
suturas es que existan de forma indefinida y eviten el parto vaginal. La
hemorragia, las contracciones uterinas, la infeccion evidente o la rotura de
membranas son contraindicaciones del cerclaje. Aproximadamente el 15% de las
pacientes precisan cesarea como consecuencia de la cicatrizacion posterior al

cerclaje.

Dieta: No se indican modificaciones especificas en la dieta.

Actividad: Con frecuencia se sugiere restriccion de la actividad, pero no existen

pruebas de que ello afecte el resultado del embarazo. Después de 24 semanas de
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gestacion, el Unico tratamiento disponible es reposo en cama, ya que la colocacién

de un cerclaje podria desencadenar el parto.

Seguimiento

Control de la paciente: Deben realizarse visitas prenatales frecuentes con
monitorizacion de los cambios cervicales en pacientes con sospecha de mayor
riesgo. Se recomienda, una vez colocado el cerclaje, progamar el retiro a las 38
semanas de gestacion.

Prevencion: Prevencion para evitar una dilatacion del cérvix cuando es necesaria

la manipulacién quirdrgica.

Posibles complicaciones: Pérdidas fetales contindas, corioamnioitis, avulsion

cervical o rotura uterina si se produce el trabajo de parto y no se retira el cerclaje.

Resultados esperados: Con un diagnostico correcto y cerclaje cervical, la
supervivencia fetal aumenta del 20%
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ANEXO 5
CERCLAJE UTERINO
El cerclaje uterino es una intervencion de cirugia menor que se utiliza para corregir
la incompetencia de las fibras musculares del cérvix, consiste en aplicar una cinta
fuertemente anudada alrededor o en el espesor del itsmo uterino.
Una vez establecido el diagnostico de incompetencia del itsmico cervical, el Gnico
tratamiento posible es quirdrgico, existen varias técnicas para tratar el problema:
unas se realizan cuando no hay embarazo como la de Lash Palmer, Aquinosalles,
GreeN, Armytaje y otros que se realizan durante la gestacién, y que han
demostrado mayor eficacia como el de Shirodkar, Mc Donald y Espinosa Flores.
Shirodkar ideo la primera técnica quirdrgica, la cual se realiza durante el primer
trimestre del embarazo (12 a 14 semanas); consiste en colocar un cerclaje con
tenddn de fascia lata tomada de su propia paciente en el espesor de las fibras
itsmicas cervicales.
Otros autores modifican la técnica usando algodéon o mensilene en la sutura

mencionada.
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Espinosa Flores de México simplifico el procedimiento al aplicar un cerclaje con
Mensilene y fijarlo Gnicamente en el espesor de los ligamentos cardinales y no en
el interior del itsmo, como en la técnica de Shirodkar. La técnica de Espinosa
Flores ademas de ser facil de aplicar tiene la ventaja de que puede aplicarse en
embarazos de segundo trimestre.

Actualmente constituye la técnica de eleccion cuando el embarazo es mayor de 14

semanas.
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