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Resumen

El presente estudio de caso describe el seguimiento que se realiz6 a una
mujer con un embarazo de alto riesgo con acretismo placentario, en el Instituto
Nacional de Perinatologia en donde se otorgaron cuidados individualizados,
holisticos, éticos, basados en evidencia y abordados desde la perspectiva Tedrica
del Déficit de autocuidado. Se identificaron los principales factores de riesgos, las
capacidades, limitaciones y los requisitos de autocuidado alterados través del

instrumento de valoracién y desarrollando un proceso de atencién de enfermeria.

El incremento en las inserciones andmalas de la placenta repercute en la vida y
salud materna, condicionando a la mujer a recibir asistencia con un alto grado de
complejidad, estancias hospitalarias prolongadas y complicaciones como la

muerte.

Palabras clave: embarazo complicado, acretismo placentario, embarazo/placenta

previa.

Abstract

This case study describes the follow-up to a woman with a high-risk pregnancy
with placental acretism at the National Institute of Perinatology where
individualized, holistic, ethical, evidence-based care-based care was granted,
approached from the Theoretical perspective of the self-care deficit. The main risk
factors, capabilities, limitations and self-care requirements altered through the

assessment instrument and developing a nursing care process were identified.

The increase in abnormal insertions of the placenta has an impact on life and
maternal health, conditioning women to receive assistance with a high degree of

complexity, prolonged hospital stays and complications such as death.

Keywords: complicated pregnancy, placental acretism, pregnancy/placenta previa.
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Introduccion.

El estudio de caso es un instrumento que nos ayuda a facilitar el
aprendizaje de la relacion que surge entre las usuarias y los actos de cuidado,
éste es una herramienta util para la instruccién del estudiante de posgrado. Este
instrumento nos permite fortalecer la promocion de la salud, mejorar la calidad de
vida de las personas, las familias y de las comunidades. Lo anterior fomenta el
empoderamiento y participacion activa en la etapa reproductiva de las mujeres.

El presente estudio de caso se realizd en el segundo piso del area de
hospitalizacion que corresponde a embrazo complicado. Este se efectué a una
mujer con Diagnostico de Embarazo de 354 SDG x FUM mas acretismo
placentario y placenta previa marginal con intolerancia a carbohidratos, multigesta

y edad materna de riesgo.

La investigacion esta compuesta por los siguientes capitulos: el primero y
segundo fundamenta la elaboracion a través de la relevancia y magnitud del
fendmeno abordado, embarazo, acretismo placentario, el cuidado y la perspectiva
tedrica de enfermeria. El acretismo placentario es una anomalia de la insercion
placentaria y se asocia a una elevada tasa de morbimortalidad materna y
perinatal. Los antecedentes de cesareas son un factor de riesgo para desarrollar
ese tipo de anomalias. La incidencia mundial actual de acretismo es de 3 casos
por cada 1 000 embarazos.

El tercer capitulo se basa en la metodologia con previa aceptacion del
consentimiento informado, con ésta se obtienen datos, mismos que fueron
obtenidos de manera directa por medio de entrevistas, e indirecta por el
expediente clinico.

En el cuarto capitulo se analiza, describe e identifica los factores basicos
condicionantes y los requisitos universales que se encuentran alterados durante el
proceso de hospitalizacion.

En el capitulo quinto se enfoca en las conclusiones y recomendaciones.



Objetivos
General:

Estudiar el fenomeno que resulta de la interaccion enfermera — persona —
embarazo — cuidado, mediante la metodologia del estudio de caso con la
perspectiva tedrica de E. Orem. El estudio de caso fue aplicado a una mujer
embarazada multigesta con acretismo placentario en las instalaciones del Instituto

Nacional de Perinatologia.

Especificos:

e Aplicar el instrumento de valoracibn como método para
identificar los factores basicos condicionantes y el déficit de
autocuidado.

e |dentificar el sistema de autocuidado de la mujer.

e Jerarquizar los requisitos universales alterados.

e Desarrollar la agencia de autocuidado a través de transmision
de conocimientos educativos.

e Desarrollar habilidades para adaptarse a la nueva etapa.

e Proporcionar seguimiento y acompafnamiento durante la etapa
del embarazo y el puerperio.

e Desarrollar intervenciones especialidades para las mujeres

con diagnéstico médico de acretismo placentario



Capitulo I. Fundamentacion

Con base en diversos estudios de diferentes disciplinas vemos cémo es
gue la mortalidad materna representa actualmente un indice negativo, como se

manifiesta en la siguiente cita:

‘La mortalidad materna es considerada como un problema de salud global,
representando un marcador de desarrollo mundial. La hemorragia obstétrica se constituye
actualmente como la primera causa de muerte materna en el mundo, compartiendo esta
posicion con la preeclampsia. Siendo el acretismo placentario el 39% de estos casos,
generalmente asociada a placenta prevea. Su manejo ha representado un reto importante
durante afios pues se han reportado series con una mortalidad de hasta 90%, por lo que
su diagnéstico antenatal, grado de severidad y manejo definitivo oportuno es

indispensable para la sobrevivencia de las pacientes y el mejor pronostico fetal” *

Por su parte, el acretismo placentario “es la adherencia de la placenta en lo
profundo de la pared uterina, sin penetrar al musculo uterino, se le llama placenta increta
cuando las vellosidades coridnicas invaden el miometrio y placenta percreta a la invasion
a través del miometrio y la serosa y ocasionalmente a los 6rganos adyacentes como la
vejiga.”. 2

Con base en lo anterior vemos que la frecuencia de acretismo se ha
incrementado como resultado del aumento de los partos por cesarea, edad
materna y la tecnologia de reproduccion asistida .2

En México, Lira y colaboradores dentro del Instituto Nacional de Perinatologia en
la década de 1990, corroboraron que en 37 (18%) de 210 casos de placenta previa hubo
acretismo placentario; de los casos afectados, 26 (70%) tenian antecedentes de cesarea:
con una cesarea, fue de 21% y con dos 0 mas cesareas de 50%. La edad media de las
pacientes fue de 31 afios, y el grupo de mayor riesgo fue el de 35 a 39 afios, con 26% de
acretismo placentario.

Debido al aumento en el indice de este fendmeno en la poblacién es donde radica
la importancia de su estudio, es asi, que en este contexto se presenta la
investigacion de una paciente con el fenbmeno citado, ésta se realiz6 a través del

estudio de caso sobre acretismo placentario.



Es importante mencionar la repercusion que experimenta la familia al pasar por
este tipo de situacion como: los diferentes tipos de duelo que vive cada integrante
de la familia, el nuevo rol que asumen para poder sustituir a la madre, y la usencia

de la madre en la vida del recién nacido.



Capitulo Il. Marco tedrico

Marco conceptual

En este apartado se realiz6 una revision de los conceptos generales a
partir de los cuales sustenta el andlisis y la comprension del acretismo placentario.

Anomalias de la insercidn placentaria: conjunto de anomalias ocasionadas por una

inadecuada insercién o invasién placentaria y que se asocian con un incremento
notable en la morbilidad y mortalidad para el binomio.>
Acretismo_placentario: término general para referirse una placenta adherente y

gue se produce cuando la decidua basal penetra dentro y a través del miometrio.
De acuerdo al grado de invasién puede dividirse en acreta, increta y percreta.®
Placenta previa: trayecto de vasos sanguineos fetales sin la proteccion habitual de

la placenta o el cordon umbilical a través de las membranas fetales, ya sea a nivel
del orificio cervical interno o por debajo de la parte fetal que se aboca a la pelvis®

Borde placentario: limite placentario inferior con el orificio cervical interno, debe de

ser medido en milimetros.

Tratamiento conservador: consiste en dejar la placenta intrautero y no realizar

histerectomia en pacientes sin sangrado importante, con estabilidad
hemodinamica, con deseo de preservar la fertilidad.®

Ligadura de las arterias hipogastricas: Técnica quirdrgica, mediante el cual se

ligan las arterias iliacas internas (hipogastricas) en su rama anterior.’

Empaquetamiento pélvico: es la aplicacion de compresas quirdrgicas de vientre en

el hueco pélvico (lecho sangrante), que se aplica a aquella paciente con
hemorragia obstétrica persistente a pesar del manejo quirargico radical. La
cantidad de compresas deberan ser las suficientes hasta llegar a la pared
abdominal, donde pueden o no fijarse, el retiro generalmente se realiza en las

siguientes 48 a 72 horas.?
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Marco empirico

Se efectué una busqueda bibliografica digital en la base de datos de la
Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM), ingresando palabras clave
como embarazo, estudio de caso, enfermeria, AND embarazo / acretismo AND
enfermeria / placenta AND enfermeria / cuidados enfermeros AND placenta acreta
/ embarazo AND placenta. Los resultados de la buasqueda arrojaron la inexistencia
de ningun tema relacionado con estudios de casos con pacientes con acretismo
placentario.

Al no encontrar estudios de caso en la plataforma de la UNAM se realiz6
una busqueda en la base de datos: PudMed, Elsevier y Google académico. La
exploracion incorporé las mismas palabras clave, encontrando solo un articulo en
una revista:

El articulo de Paz Lorenzo?®; Dicho articulo nos habla sobre la importancia de
ampliar la formacion obstétrico-ginecolégica en enfermeria para reducir el indice
de mortalidad materna y mejorar la intervencion del personal enfermero
especializado de las gestantes en alto riesgo. Los principales cuidados que se
deben brindar son: atencion del control prenatal, cuidados hospitalarios, apoyo
psicologico y seguimiento tras el alta.

En este caso hace referencia sobre los cuidados brindados a las pacientes
con alteraciones placentarias sin 0 con escaso sangrado, Paz Lorenzo nos
menciona que es importante mantenerlas en reposo relativo, llevar el registro de
las constantes vitales por turno, asi como agregar una via periférica permeable.

Cuando la paciente presenta metrorragia, los cuidados pasan a ser mas
especificos como mantenerlas en ayuno, al igual que en reposo absoluto. Es
importante individualizar los cuidados a las pacientes, atendiendo las necesidades
particulares de cada persona, proporcionando una asistencia sanitaria integral.

Para finalizar dicho articulo la autora menciona lo siguiente; “...el personal de

enfermeria juega un papel primordial e indispensable, ya que ellos son fundamentales en
la atencién a la gestante. El personal de enfermeria son los profesionales mas cercanos y
con mayor oportunidad de interaccién con la paciente. Los cuidados enfermeros engloban

aspectos fisicos como de apoyo psicolégico, educacion sanitaria y recomendaciones al
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alta, por lo que proporcionan una atencion sanitaria integral tratando a la gestante como
ser biopsicosocial”.

Para tener un panorama mas preciso del tema en cuestion llevé a cabo otra
busqueda sobre la literatura sefialada, s6lo que en esta ocasion se hizo en lengua
castellana dentro de bases de datos como PudMde/MEDLINE, Scacielo y Google
académico, utilizando palabras clave como: Embarazo AND placenta prevea/
Acretismo placentario / manejo multidisciplinario AND acretismo / histerectomia
AND morbilidad y mortalidad materna fetal / Placenta acreta / experience in Critical
Obstetrics /unidad de cuidados intensivos AND factores de riesgo / acreta AND
invasion placentaria / ecografia endovaginal / Cesarea-histerectomia / placenta
acreta AND ligadura de arterias hipogastricas. En dicha busqueda se encontraron
62 publicaciones, 17 tesis y 7 informes.

Un indicador mas en la busqueda bibliografica para la investigacion
presente fue delimitar a cinco afios de vigencia los trabajos a considerar, es asi
gue con este criterio solo tomo 7 publicaciones para el estudio:

Estos textos los retomo para tener antecedentes que muestren de alguna
forma como se atendio el fenomeno que aqui estudio, por otro lado, para tener
mas herramientas tedricas - metodologicas con la finalidad de proporcionar
perspectivas mas solidas.

A continuacion, se detallaran los diferentes tipos de manejo que se utilizan
en la atencion del embarazo con acretismo placentario mas placenta previa en
diferentes institutos a nivel mundial.

En el hospital de tercer nivel en Lima Per(, realiza un estudio sobre el
manejo del acretismo placentario y placenta previa. En donde realizan una
intervencion el cual consiste en la oclusién de arterias pélvicas poniendo un
catéter con balon para reducir el flujo sanguineo intra-operatorio. Reportando
resultados satisfactorios con reduccion del sangrado.

Cuando una paciente presenta sangrado persistente el procedimiento es
quirdrgico que incluye la ligadura de las arterias hipogastricas y el
empaguetamiento pélvico, lo cual es un tratamiento temporal para lograr

estabilizacién hemodinamica y la correccién de coagulopatia. En este caso clinico
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el manejo adecuado del diagnostico les permitié disminuir las complicaciones
presentadas sobre acretismo y placenta previa.

En el hospital LIl de Goyeneche de Arequipa, Per(, Torres Ordofiez!!
Estudia el caso clinico de una paciente que acude al servicio hospitalario posterior
a 2 horas del nacimiento del bebe por presentar acretismo placentario, en primera
instancia realizan extraccién manual de la placenta sin obtener resultados, debido
al estado hemodindmico que presenta la paciente, prosiguen a realizar
histerectomia y pronta estabilizacion hemodinamica.

A continuacion, presento un texto colectivo sobre la experiencia en
Obstetricia critica del afio 2018.'> En este estudio de caso se implementaron
diferentes tipos de técnicas para el manejo del acretismo placentario mas placenta
previa. Entre ellos se realizaron los siguientes procedimientos como: la oclusion
endovascular simultanea y temporal de ambas arterias hipogastricas, también se
realizé la cesarea-histerectomia modificada, histerectomia total mas embolizacion,
uso de metrotexato e Histerectomia subtotal + colocacion de catéter JJ. Como
dato relevante no se presentd ninguna muerte materna, no obstante, si algunos
dafos a 6rganos secundarios.

Guzman Corona®® en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 del
Centro Médico Nacional la Raza, realiza una investigacion en el servicio de
cuidados intensivos adultos sobre los principales factores de riesgo que llevan a
ser internadas las pacientes a este servicio, entre ellos resultan la Histerectomia y
la eclampsia (100%), Hemorragia posparto (96.8), Edad materna de riesgo
(37.5%). Preeclampsia (12.5%) y Sepsis (3.1%). Guerrero Guillen!* lleva a cabo
en el mismo Hospital de Gineco-Obstetricia un estudio de cohorte en donde
demostré que el diagnostico ultrasonografico es un predictor muy relevante de
acretismo placentario.

Por dltimo, Pavén Davila.*®> Realiza un estudio comparativo en el Hospital

de la Mujer en la Ciudad de México, acerca de los benéficos de la cesarea-
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histerectomia con ligadura de arterias hipogastricas en pacientes con acretismo
placentario, el cual estd comprobado que disminuye el indice de hemorragia e
ingresos de las pacientes a la unidad de cuidados intensivos adultos.

Cada Hospital e Instituto realizan diferentes tipos de técnicas y manejo ante
el acretismo placentario y la placenta previa, sin embargo, todos llegan a un
mismo proposito el cual es contar con un equipo multidisciplinario conformado por
especialistas como: Obstetras, Ginecologos, Cirujanos, Oncélogos, Anestesibélogo,
Radiodlogos, Urélogo, ademas de incorporar Enfermeros Perinatales con la
finalidad de brindar una atencién integral y asi poder disminuir el indice de riesgo
de morbi-mortalidad postoperatoria.

Es importante mencionar que cada unidad médica debe disponer de banco
de sangre con fracciones hematicas disponibles, unidad de cuidados intensivos

para adultos y unidad de cuidados intensivos neonatales.

Para continuar con el desarrollo del marco tedrico se describira la teoria de
Elizabeth Orem.

Teoria 0 modelo de Enfermeria aplicado al estudio de caso
La teoria de enfermeria sobre el Déficit de Autocuidado (Orem)

En su teoria Dorothea Orem sugiere que la enfermeria es una actividad
humana articulada en sistemas de accién formados (disefiados y producidos) por
enfermeras a través del ejercicio de ser una actividad profesional ante personas
con limitaciones de la salud o relacionadas con ella, que plantean problemas de
autocuidado o de cuidado dependiente.

‘La enfermeria como ciencia se ocupa en ayudar a las personas a
satisfacer las necesidades basicas cuando no pueden hacerlo solas, por estar
enfermas o por carecer del conocimiento, habilidad o motivacién necesaria.”*®

La teoria de enfermeria sobre el déficit de autocuidado: tiene como
objetivo servir en la practica para desarrollar y validar el conocimiento enfermero,

para la ensefianza y aprendizaje de la enfermeria. Estd conformada mediante tres
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estructuras teoricas (subteorias independientes): la Teoria del Autocuidado, la
Teoria del Déficit del Autocuidado y la Teoria del Sistema de Enfermeria.

Teoria del autocuidado

La teoria del autocuidado, la persona y el entorno representan una unidad
gue se caracteriza por el intercambio y las influencias mutuas. La interrelacién que
se establece y la forma en la que la persona responde a los requerimientos de
autocuidado que influyen en su salud.

Autocuidado: hace referencia a la totalidad de actividades personales que
tienen como finalidad mantener la vida, la salud y desarrollarse de manera normal,
llevando la doble connotacion de ser para y realizado por uno.

El cuidado dependiente: exige de una persona receptora de los cuidados y
otra suministradora, se aplica con personas que no han completado su proceso de
maduracion (lactantes/nifios) o se encuentren en situaciones de incapacidad que
le limitan para hacer sus autocuidados.

Los requisitos de autocuidado: o necesidades de autocuidado. Se refiere a
la reflexion formulada y expresada sobre acciones a realizar que se sabe o supone
gue son necesarias en la regulacion de uno o mas aspectos del funcionamiento y
desarrollo humano continuado, en condiciones o circunstancias especificas.

Factores basicos condicionantes: pone en manifiesto la existencia de un
conjunto de factores o condiciones propias de la persona o del entorno en el que
vive, los factores condicionantes. Estos van a influir, por una parte, en la
naturaleza y cantidad de acciones de autocuidado que necesita llevar acabo la

persona para mantenerse en condiciones de salud satisfactorias (ver cuadro 1) '/
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TEORIA DEL AUTOCUIDADO

[TEOR“\ DE ENFERMERIA DEL DEFICIT DE AUTOCUlDADO)

Es Is prictica de actividades que las personas maduras,
¥ €N Proceso de maduradcn inican y realizan, dentro
de un Marco wemperal CONCreTo, én U porpio heneficio
para lograr el mantenimeento de la vida, su fundonamineto
saudable, el contnuo desarrollo personal y su Binestar

b

concepto

& Autocuidado AC
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aprendida  jneancionada

& Cuidado dependiente

concepto

/

Es la practica de actividades que persanas responsables
¥ Madiess y on procasa de maduracion inkdan y eRutan
en benedicio de personas socialmente dependientes, durants
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Requisitos de autocuidado
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Son condiciones inemas v externas de la persona que afectan,
por una parte, a la cantidad y calidad de cuidados que requiere la persona v,
por otra parte,a las manifestaciones de los requerimientas y a la capacdad
pare el autacuidado.

concepto

(& Factores basicos condlcnor\antes

5@ o SEH0MnG Necesidades 30 autocuidado. /
@ refiere a la reflaxidn farmulada v

WANSS

1.Martenimienta de un iIngress suficients de are
11.Mantenimianto de una Ingesta suficienta de liquides
I, Mantenimiento de wn agorte suficienta de alimento
IV.Provisidn de los cuidados asociados con 105 procesos de eliminacion v 1os excrementos
V.Mantenimiento del equilibrio entre |z actividad y el reposo
VI.Mantenimienta de equiibria antre [a soledad y la imeracton humana
VIL Prevencidn da peligras para |a vida & funcionamiento y bienestar humano
VIl.Promocan del fundonamiento y desarrolia humane dentro
de las grupes seciales de acuerdo con ef potencial humane, e conocimiento
de s imitacones humanas v o desea humano de ser normal,
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etapas de la vida
& Provisidn de cuidados asociades a los efactos
de las condiciones que pueden alectar adversa-
mente &l desarrolle humano:
-provissdn de cuidades para pravenir efactes
negativos en talas condicines.
-provision de culdados para mitigar o suparar s
efectos nagativas axistantas an tales condicionas,
(recién nacdo, lactante, pre-escolar, escolar,

adolescente, adufto joven, adulto medio y adulto mayor)
\ 7

expresada sobre stoianes 8 realizer, que se | patron

salbe 0 SUPONE que 50N necesarias en la reguladén de by :w vida [lf;zm': Del agtado de
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C.Llever a caba efectivamente las medidas diagndsticas,
terapduticas y de rehabilitacién, prescritas dirigidas & prevenr
tipas especificas de patologias.

D.Tener conciencia y prestar atenckin o regular los efectos de las
madicas de culdados prescntos.

E Modificar ef autoconcepto y (@ autodmagen para aceptarse como
Uno MISMo COMo SeF Rumand con un estado de salud universal
F.Aprander a vivir con ks efectos de las condiciones y estades
patolbgicos y los efectos de las medidas de diagndsticos
y tratamientos médicas.

Difusién Avances de Enfermeria. 2003.

Cuadro No. 1. Elabord: L.E.O. Diana Rut Cruz Gémez. Fuente: Benavent Garcés Maria Amparo, et. al.
del modelo de Dorothea E. Orem” en Benavent Garcés Maria Amparo, et al.

“Aplicacion
Fundamentos de Enfermeria. Madrid:
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Teoria del deficit de Autocuidado

Establece que las personas estadn sujetas a limitaciones relacionadas o
derivadas de su salud, es decir, cuando la persona no tiene los conocimientos,
capacidad o no desea emprender las acciones requeridas para cubrir las
demandas de autocuidado, por lo tanto, esto determina cuando es necesaria la
enfermera. Aqui, la enfermera es necesaria cuando las capacidades de
autocuidado dependiente son menores que la demanda de autocuidado.

Capacidades de autocuidado: son las habilidades desarrolladas por la
agencia de autocuidado de las personas para realizar de manera efectiva, dentro
del marco temporal adecuado, la investigacion, juicio y toma de desiciones, asi
como las operaciones reguladoras o de tratamiento necesarios para mantener su
propio mantenimiento y desarrollo dentro de las normas compatibles con la vida, la
salud y el bienestar.

Limitaciones de autocuidado: conjunto de influencias humanas vy
ambientales restrictivas, dentro de los marcos temporales, para el desempefio
personal de la investigacion, juicio, toma de decisiones y produccion de

operaciones de autocuidado. (ver cuadro No. 2)7
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TEORIA DEL DEFICIT DEL AUTOCUIDADO

S5 raliece & b totaidad 0% S as 08 culiadon (TEO‘UA DE ENFERMERIA DE DEFICIT DE AUTOCUIDADO]

necesarias en mamentos especificos, o durante un Establece que |as personas astan sujetas a limitaciones relacionadas, o
penado de tiempo, para cubrir todes kos requisitos denvadas de su salud que les mcapacita para ¢ autocudado continuo cuando
de autocuidaio conocidos de una persona, carac- concepto Ia demanda de accidn para el autocuidado es mayor que la capacidad de la
terizados por las condicones y ancunstancias existentes, [Taon'a del deficit de autocuidado I persona para actuar.
~

—COncepto
Son las capacidades desarroliacas por i85 persanas
educades tomo enfermeras qus les facutan para
TEpresAntarse § & Mismss oo enférmerss ¥, dentro

Agencia de ded marco de una legtima reladon interpersonal,
. autocuidado Agencia de
T g l\ cuidado
culo a sefio de la
e Vanacunes de dependiente Déficit da : = A
gemanca demanda ia demanda SOneePtO autocuidado Situaciones enfermeras segin
el centro de atencién,
concepto \
8 dad - camibios dervados del ado vital
.‘:}:f:;:"‘;: ﬁ:‘ﬂ"l;‘::‘:‘lxkﬁa FESOLPSTAGOn 08 B anfarmadad suparacdn
0 COMPANSACEN 0@ sus efectos.
= " = mﬁ“&ry:?:“_;’:::‘ﬂf enfermedad o transtomo de angen ndeterminado
Requiere de uh proceso rvé para establecer relaciones eitng contions Saalanie Serh- Se Gemcrite Tomo s tapec dackes desarrotades - efectos gendticos ¢ del desarrolio o estaco bioldgico
hipotético-deductivo para entre los componentes de las v dellerada v @n proceso de desanolo de Ls personas para del nifio det bagpo o nacer
conocer que acciones re- acciones de autocuidado, en un canocer y cubre las demandas de autocuidadas concepto -reguiacicn del tratamiento de enfermedad, trastomo
marco temporoespacial. WrAPEUDCos Gf DEFOSONES SOCIAIMENTE Copendientes 0 lesign indetemminsdos
guladaras del funciinami- de cllas, 0 para regula o desanrcllo o ejerdico de - restauracodn, estabiizackin o regulacion del
, 0 para reg
ento y desarrolio humano T Ia egencia de autccuidado de €535 personas funoerarments integ-ado
debena realizar la persona. Proposicanes (realizar algo de otro y para otro) - procesos que han rerumpide e funcionamiento
humano ntegrada
& calidad humana adquiida complaja
& @5 la capacidad de la persona para
OCULArEe O¢ QDEACINSS Que Son
Proceso a seguir sencides pars su Mtoosdado Es @ relacién gue se establece entre las propiedades
A & puede conceptualizarse come of humanas de |a demands de cLidado terapeLrico y
Debe actualizarse cada ver gue se produce 1 de sut dacio te 5
un cambia én las demandas de autccuidada repertano de aicun:es“oe S - . - o
para que sea real & represertan las habfidades y imRadones
que bene uns persons
\ & &3 una capatidad estimativa y productive
\ PAra € MACCUTAI0 i
dad I nes
8 identficar y formulen un reQusto 08 MADOSCAd0 ¥ Su c:::‘:lculrisl:s ':;;:::LM : 'a!:':e ocul:aoﬂ T o sutooudado
relacian con algnos e s aspectos del funconarmento v Congicio! nitvel de condenda limitads
desarrolio, v la frecuencia conda deberia hacerse Bs accorws 54 feiacionan cn cuda uno de los oegmocwiado * Incapacidad para recordar experiencas
00 HADOICITO requisitos de autocuidado desde * limitaciones para el JUKio 0 toma de decsionss
A& identificar las coNAKIONEs NUMaNnas y aMeNtales Que per &l que se realiza el calculo \
MIREN SMISTICer o recuStn o Afculan su satisfaccdn. de la demanda de autocuidado, A <
& determinar los métedos o tecnoioglas que oo sabe 0 oo su- ¥ e relaciona ccn los requerimientos CBOSCIIEGeE 08 AULOCLIdAdD” 8% NECRSING

ponen que son vlidos de acuerdo con las condiclanes huma-

v e Sl para los cuidados de salud desarrollados

identificar ios diferentes tpos de capacidades

8 Establecer los grupss ¥ secuences de scciones gue deberian N &l concepto de cuigados de g‘fﬂ:“'—‘";"“ desauliadas, se distinguen
realcane, salud y sistemas de autocuidado. . fynm reoller
2.- en vins de desarrclio
= 3 -dessrrollsds pero no estabilzads:
-necesta desarrolio continuo
. ~ Demanda de autocuidado de prevencion secundaria ~estd en pruceso de desarrolio continug
g prevencon premana en realacon tercania, n relacon con 108 SUtCCUBacos terapeuticos “NeCESEa volver & desarrolarss

€00 108 CAdades erapeuilicos gue tienen
como finalidad |a prevencidn de enfermadades
CSpecnicas, Mantener O DIOMOVEr 13 sakud,
contribuir AcesTolD humanc.

esté en proceso de volver 3 desarrcllarse
4.-desancilada y estabifzada
-neceska volver a desarrollarse
-ests en proceso de volver s desarroilarse
-2 N vueRD 3 desarroliar y == ha
930

SErVa00s OF SILUSCIONES O enfermedad, © probiemas
de desarroiio, que demandan culdados especificos o gue
afectan a las demandas de acoones de autocuidado universal

estabiiz:
& limitacones de autoculdado i
& limitaciones de conocimientos S- damarninde paro an Ghcadenclh o
& ImRaciones pars hacer juicos
¥ tomar desiones.
& IMEACIONes para ocuparse en
Cursos 30 ccdn para of 10gro de resultados.

Cuadro No. 2. Elaboro: L.E.O. Diana Rut Cruz Gomez. Fuente: Benavent Garcés Maria Amparo, et al. “Aplicacién del modelo de
Dorothea E. Orem” en Benavent Garcés Maria Amparo, et al. Fundamentos de Enfermeria. Madrid: Difusion Avances de
Enfermeria. 2003.
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Teoria del sistema de cuidados enfermero

La necesidad de cuidados enfermero surge ante la presencia del déficit de
autocuidado. Las personas con limitaciones o incapacidades para cubrir sus
requisitos de autocuidado son pacientes legitimos de enfermeria ya que necesitan
ayuda para cubrir las demandas de autocuidado.

Sistema de enfermeria:

Es un sistema de ayuda que se constituye con el conjunto de acciones de
la enfermeria y el paciente, este puede ser formulado para una persona con
requerimiento de autocuidado terapéutico o para un grupo de personas con
demandas de autocuidado o con limitaciones semejantes, esto se aplica tanto
para la agencia de autocuidado como para la de cuidado dependiente.

Métodos de ayuda:

Orem los describe como métodos comunes en todas las situaciones de
ayuda. Enfermeria usa estos meétodos seleccionando y combinando segun las
demandas de autocuidado con la capacidad de la agencia de autocuidado o
agencia de cuidado dependiente. Se convierten en agentes de cuidados actuando
en lugar de la persona, guiando a la persona en el autocuidado, apoyando fisica
y/lo psicologicamente, promoviendo un entorno favorecedor del desarrollo
personal, de igual modo, se ensefia al paciente sobre la necesidad de los
cuidados, de tal manera que llegue el sujeto a ser capaz de satisfacer sus

demandas de autocuidados actuales y futuras (ver cuadro No. 3)Y
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TEORIA DEL SISTEMA DE CUIDADOS ENFERMEROS

( TEORiA DEL DEFICIT DE AUTOCUIDADO ]

Secuencias de acclones que las
enfe'meras llevan a cabe para
superar 0 compensar las limitaciones
asociadas a los problemas de salud
de las personas que aatienden

Son series y sacuencias de acclones
practicas intenclonadas de las enfermeras,
realizadas en un determinado momento
en coordinacién con las acclones de sus
enfermos, para conocer y cubrir los compe-
nentes de sus demandas de autocuidado
terapetico y para proteger y regular el
ejercicio o desarrolio de la agencia de
autocuidado.

Teoria del sistema de
cuidados enfermeros

P
Concepto

1.- Actuar para otra persona
© hacer algo por ella:

2.- Guiar a otro

3.- Apoyar a otro

Sistema de enfermeria

Métodos de ayuda

concepto Sistema de enfermeria A 4.- Proporcionar un enterng
1.- Para personas con incapacidad totalmente compensadores SiStema 4 Apoysi coucnoon Qquz fomente eldesarrolio
para rzalizar cualquier aceion Sistema parcialmerte .- Easeheragiro
intencionada, incluye a personas que; compensadores
! Este sistema es apropiado
/ La enfermera sustituye las cuando el paciente puede
limitaciones del enfermao realizar las medi i
2.- Para personas Jue, estando y este acepta |a ayuda de e;;: n:csesnead gd:[: cseozz((::do

& Tienen incapacidad para controlar concientes y con capacidad para la enfermera y se hace cargo emsefianza o un enterno que
su posicidn y movirientos en el tomar decisiones sobre sus de algunas acciones ce favorezca su desarrollo.
espaclo. autocuidados, no pueden o no deben autocuidado = '
& No responden a las estimulos realizar acciones gJe requieran
& Son incapaces de controlar el entorno mavientos y manipulaciones. incluye Accio}'bes que \Accxones que \
y de transmitir info"macién a otras a personas que: realizan las realizan los El paciente La enfermera
personas debido a a pérdida de la ‘ enfermeras pacientes
incapacidad motora. |

& Estan consientes de su situacian -Ejecutan algunas medidas de auto

y de su entorno inmediato. cuidado para el paciente.

& EIOH "‘C?-‘POrC:S dte m;"if:e I:tdeus -Compensa las limitaciores del -Realiza el

realizar movimientos manipulativ aciente para su autocuidado autocuidado

a causa de la enfermedad, tratamientos _DAtiende Z, pacienteen tcdo cuando -Regula el dzseagr:?llaeld?e;;c:;vaaa

0 debilidad extrema. sea preciso ejercicio y de autocuidado

& Tienen prescrita inmovilidad total, -Regula Ta agencia de autocuidado desarrollo de

la agencia de
autocuidado,

3.- Para personas con incapacidad
para tomar dessiciones sobre sus
autocuidados pero que pueden ser
capaces de realizar alguna medida
de autocuidado.incluye a personas que:

-Ejecuta algunas medidas
de autocuidado

-Regula la agencia de
autocuidado

-Acepta los cuidados y
asistencia de enfermeria.

B Estan consientes pero son incapaces
de centrar su atencion con propositos de
autocuidades,

& No emiten juicios ni toman decisiones
razonadas sobre los autocuidados,

& Pueden deambular y tomar algunas
decisiones sobre sus autocuidados

con gula continuada.

2

Cuadro No. 3 Elabor6: L.E.O. Diana Rut Cruz Gomez. Fuente: Benavent Garcés Maria Amparo, et al. “Aplicacion del
modelo de Dorothea E. Orem” en Benavent Garcés Maria Amparo, et al. Fundamentos de Enfermeria. Madrid: Difusion
Avances de Enfermeria. 2003.




Proceso de Atencion de Enfermaria y su relacién con el modelo teorico de
Dorothea E.Orem.

El modelo de Orem contiene conceptualizaciones que estan presentes en
todo el proceso de cuidados, como los conceptos nucleares: cuidados, personas,
entorno y salud, a su vez la relacion de ayuda que distingue el que hacer
enfermero basado en este modelo. Acontinuacidon se mencionan cada una de las

etapas segun Orem.

Operaciones de diagnésticos:

La primera parte de las operaciones de diagnosticos corresponde a la
etapa de valoracioén y diagnéstico. Esto tiene por finalidad establecer la naturaleza
y causas de las demandas de autocuidado terapéutico y el estado de desarrollo,

operatividad y adecuacion de la agencia de autocuidado de la persona.

Operaciones de prescripcion

Corresponde a la etapa de planificacion. En esta etapa se consideran los
medios a usar en cada accion, las medidas de autocuidado a realizar y lo roles a
realizar tanto de la enfermera como de la agencia de autocuidado o agencia de

cuidado dependiente.

Disefio para las operaciones de regulacion:

Forma parte de la etapa de planificacion. En esta etapa se establecen
especifimente la frecuencia, la cantidad de contacto entre la enfermera y la
persona atendida asi como las acciones que cada uno de los implicados tendra

para satisfacer las demandas de autocuidado terapéutico.

Planificacion para las operaciones reguladoras:

Forma parte de la etapa de planificacion. Se enfoca en la descripcidn de las
acciones a realiza; horario y responsabilidades de los agentes implicados para
lograr los objetivos, se establen métodos para suplir a la persona, ayudar o a

apoyar en la ensefianza y orientacion.
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Cuidados de regulacion:

Corresponde a la etapa de ejecucion. En esta fase es necesario comprobar
gue se realizan adecuadamente las acciones de los cuidados, por otro lado,
realizar juicios sobre la eficacia de estas acciones como de las modificaciones que

sean necesarias.

Operaciones de control:

Corresponde a la etapa de evaluacidon. Aqui se verifica si las acciones
realizadas se han llevado a cabo de acuerdo al sistema planificado, cuando no se
ha regulado la agencia de autocuidado es necesario iniciar nuevamente con las

operaciones de diagnésticos. ( ver cuadro 4) 7
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PROCESO DE ATENCION DE ENFERMER{A

identificer demanda de autocuidado terapedtico,
capacidades y limitaciones de la agencia de autocuidado,
determinar la existecla o no de deficit de autoculdado.

Se refiere a las operaciones
profesionales tecnolégicas
de la practiza de la enfermeria
y @ las operaciones de planificacién
y evaluacion que se lieva a cabo
en un sistema Interpersonal e Interactivo,

Deficit de autocuidado
Limitaciones en la agencia de autocuidado
manifestaciones dzl deficit de autocuidado

SISTEMA DE ENFERMERTA

Totalmente compensatorio

Parcialmente compensatorio
Apoyo y educacion

Actuar por otro
Guia a otro
Apoyar a otro

Proporcionar un entorno
que fomente el desarrollo
Ensediar a otro

METODOS DE
ENFERMERIA

[de los requisitos de autoculdado universal (8) ]

,4/1

Concepto OBJETIVO
PR— —-/_"[ de los requisitos de autocuidado del desarmlloJ
OREM
VALORACION VALORACIONK
OPERACIONES DE DIAGNOSTICO =
OREM | de los requisitos de autoculdado de desviacion de la salud)

b

EJECUCION

i

EVALUACION

OREM

OPERACIONES DE CONTROL

DIAGNOSTICO - r
[ovmcnon JE DE mscmpc[onj

Emitir jucios sobre lo quedebe hacerse para
satisfacerla demanda de autocuidado terapedtico,
regular la agencia de autocuidado
0 agencia de cuidado dependiente

de |a agencla de autoculdado

OBJETIVO

-

LANIFICACION |—~0REM
\’{DISENO PARA LAS OPERACIONES DE REGULACION]

OBJETIVO. Satisfacer los requerimientos de autocuidedo de |a persona y
la demanda de autocuidado terapedtco, establecer

el contacto entre la enfermera y la persona atendida

[ PLANFICACION PARA LAS OPERACIONES REGULADORAS]

OREN

CUIDADOS DE RESULACION

{se realizan acclones planificadas como operadones de regulacion de

se formulan otjetivos dirigidos al mantenimiento
y/o recuperacion de la satisfaccidn de los
requisitos de autozuidado, se establecen métodos para
ayudar o apoyar con ensefianza y orientacién a la apersona.

los requisitos de autocuidado, guiando a la persona ayudandola y
proporcionandole un entorno favorable de su desarrollo.

Consiste en comprobar

la eficaca de los cuidados enfermeros,

al igual que la resolucidn del deficit de autocuidado

Cuadro No. 5. Elaboré: L.E.O. Diana Rut Cruz Gomez. Fuente: Benavent Garcés Maria Amparo, et al. “Aplicacion del
modelo de Dorothea E. Orem” en Benavent Garcés Maria Amparo, et. al. Fundamentos de Enfermeria. Madrid:
Difusion Avances de Enfermeria. 2003.
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Dafios a la salud
Acretismo placentario

‘Las anomalias en la insercion placentaria son un conjunto de alteraciones
ocasionadas por una inadecuada adhesion placentaria que se asocia a un
incremento notable en la mortalidad y morbilidad para la madre y el feto.

La placenta acreta se define como aquella placenta que se adhiere al
miometrio de forma anormal. El acretismo placentario es un término general y de
acuerdo al grado de invasion puede clasificarse.

La placenta acreta puede llevar a un alto riesgo de hemorragia obstétrica
masiva, asi como alteraciones de la coagulacion por hemorragia y coagulacion por
consumo, se estima una perdida sanguinea entre 3 a 5 litros”.13

El riesgo de mortalidad y morbilidad materna disminuye con un adecuado
diagnostico prenatal y la planificacion de la interrupcion del embarazo con un
equipo multidisciplinario en una institucion que disponga de banco de sangre.

Una vez hecho el diagnostico de placenta acreta se debe establecer un plan
integral de tratamiento, este debera incluir un equipo de trabajo, mismo que debe
ser localizable y disponible en el momento del nacimiento.

El enfoque terapéutico principal (histerectomia o tratamiento conservador),
y el uso de tratamientos complementarios, tienen la finalidad de disminuir los
ingresos a cuidados intensivos, reducir la estancia hospitalaria y facilitar la
reintegracion de la paciente a las actividades cotidianas mediante un periodo de

recuperacion corto.

Clasificacion 213

“Se clasifica en funcion del grado de invasion de la misma sobre el
miometrio:
e Acreta: las vellosidades coriales se insertan directamente sobre el
miometrio (80%)

e Increta: las vellosidades coriales invaden el miometrio (15%)
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e Percreta: las vellosidades invaden miometrio y serosa o incluso érganos
adyacentes como la vejiga (5%).
Por su extensién se reconocen tres tipos de insercion andmala de la
placenta:
o Focal: sélo involucra pequefias areas de la placenta
o Parcial: uno o mas cotiledones se involucran en el proceso de
implantacion anormal
o Total: la superficie completa de la placenta esta anormalmente
adherida.

Epidemiologia

“El acretismo placentario es la segunda causa de hemorragia obstétrica en
el mundo que regularmente requiere histerectomia obstétrica de urgencia, lo que
incrementa la morbilidad y mortalidad materna. El riesgo de desarrollar placenta
acreta aumenta con el niimero de partos por cesarea previas.*3

En México la incidencia actual es de 3/1000 embarazos, se tiene evidencia
de aumento en la presentacion de anomalias en la insercion placentaria, esto en
gran parte debido al aumento del nimero de ceséareas innecesarias.”?

“La mayor prevalencia se da en mujeres asiaticas en las cuales la prevalencia es

de 12.2 por cada 1 000 nacimientos.”*®
Factores de riesgo

“El principal factor de riesgo es la presencia de una placenta previa, ya que
el segmento inferior es un area de pobre decidualizacion (el 88% de placentas
acretas se asocian a una placenta prevea). Otros factores de riesgo identificados

para acretismo placentario son:*319

e Laedad (mayores de 35 afios)
e Periodo intergenésico corto
e Multiples gestas (multiparas de 2 a 3)

e Placenta prevea con antecedentes de ceséareas (35%)
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e Placenta prevea con antecedentes de 3 0 mas ceséareas (67%)
e Historia de legrado uterino (18 a 60%)

e Antecedentes de extraccién manual placentaria

e Historia de retencién placentaria

e Antecedentes de infeccidon intraamniotica’

Fisiopatologia

Guzman Corona nos explica de la siguiente manera la fisiopatologia del
acretismo placentario:

“La implantacion de la placenta es fundamental para el éxito del embarazo,
este proceso esta regulado de manera compleja por la participacion de un gran
niamero de citoquinas, hormonas, esteroides, factores inmunoldgicos,
prostaglandinas y otros mediadores fundamentales para la placentacion exitosa.
La invasion del trofoblasto es determinada por la tension de oxigeno en etapas
tempranas del embarazo, el trofoblasto requiere un ambiente hipéxico, por lo que
tiene predileccidn por cicatrices o lesiones en la decidua uterina que tienden a ser
acelulares y avasculares, esto favorecera una insercion anémala de la placenta
con ausencia total o parcial de la decidua basal y anormalidad de la membrana de
Nitaboch, asi como la invasion de las vellosidades coriales al miometrio.

Normalmente en el embarazo, la placenta y especificamente las células del
trofoblasto conectan el lumen de los vasos deciduales, o que contribuye a la
hipoxia fisiol6gica, ademas, la lamina basal de citotrofoblastos prolifera y es mas
gruesa en el embarazo temprano, lo que retrasa la difusion de oxigeno al embrion.

Entre las 10 y 12 semanas de embarazo inicia el flujo de sangre en el
espacio intervelloso. Esta hipoxia fisiolégica estimula a las células de
citotrofoblasto a someterse a la mitosis, que es diferente a la mayoria de otros
tipos celulares. En estas condiciones, el citotrofoblasto invade el endometrio
llegando a las arterias espirales y se diferencia de un fenotipo vascular. En trabajo
in vitro demuestran que la tension de oxigeno determina si las células del

citotrofoblasto proliferan, invaden o regulan el crecimiento de la placenta y su
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arquitectura. Esta tendencia podria explicar el mayor riesgo de placenta prevea y

acreta en mujeres con un mayor nimero de cesareas.”*?

Diagnostico:

El diagnéstico de acretismo placentario se basa en la clinica con apoyo de
estudios de imagen como ultrasonido, ultrasonido doppler, resonancia magnética y
cistoscopia, no obstante, el diagnéstico definitivo es histopatoldgico.

Los hallazgos ecograficos descritos asociados al acretismo van a depender
del trimestre en el cual se realiza el estudio.

“En el primer trimestre tenemos:*

1. Implantacién baja del saco gestacional.
2. Areas anecoicas placentarias.
3. Interface miometrio-placentaria anormal.

En el segundo trimestre los hallazgos son:
1. Adelgazamiento (<1mm) de la zona miometrial hipoecoica normal en el

segmento inferior anterior.

2. Presencia de espacios vasculares lacunares dentro del parénquima placentario
(imagen en queso suizo)

3. Adelgazamiento, irregularidad o disrupcién de la interfase hiperecoica entre las
paredes uterinas y la vesical

4. Extension del tejido placentario mas alla de la serosa uterina.”

Con el ultrasonido Doppler el color agrega nuevos hallazgos, aunque no
mejora la capacidad diagnostica, entre estos hallazgos tenemos:?°

“1. Flujo lacunar intraparenquimal difuso o local

2. Lagos vasculares con flujo turbulento

3. Hipervascularidad de la interfase serosa - vejiga

4. Complejo venoso subplacentario prominente.

27



Los hallazgos descritos por ecografia 3D comprenden:
1. Vascularizacion intraplacentaria irregular con vasos confluentes tortuosos
gue atraviesan la placenta

2. Hipervascularidad de la interfase serosa uterina-pared vesical.”

La ecografia representa la técnica de eleccion para el diagnéstico primario
en segundo y tercer trimestre.

El ultrasonido tiene una sensibilidad del 95% y una especificidad del 76%
para el diagnéstico de placenta adherida. ElI Doppler provee sensibilidad vy
especificidad del 100 y 85%.

En el Doppler color, la presencia de lagunas placentarias multiples e
irregulares representa un signo que de forma aislada aporta una sensibilidad mas
elevada (93%).13

La resonancia magnética se utiliza para la localizacion de la placenta
posterior y la determinacion de la extension de la invasion placentaria dentro del
tejido circundante, tales como el parametro y la vejiga. Las caracteristicas que
sugieren placenta de insercion andmala son las siguientes:

e Efecto de masa de la placenta en la vejiga
e La heterogeneidad placentaria El estandar de oro para el diagnostico es el

examen anatomopatologico del Gtero y la placenta.

Tratamiento

Una vez que se hace el diagnostico de placenta acreta se establece un plan
integral de tratamiento que incluye un equipo multidisciplinario que debe ser
localizable y disponible en el momento del parto, el enfoque principal quirdrgico
(histerectomia o tratamiento conservador), y el uso de tratamientos
complementarios.

El tratamiento universalmente aceptado es la histerectomia obstétrica, sin

embargo, ha surgido una corriente conservadora que consiste en dejar placenta in
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situ y en algunas ocasiones emplear medicamentos para su expulsion o

reabsorcion.1321

En pacientes con sospecha de placenta prevea y acreta requieren una

terminacion programada del embarazo, esto se asocia a menor mortalidad por

hemorragias. Para llevar a cabo el plan del manejo es importante tomar en cuenta

los siguientes puntos:??

“Programar el nacimiento entre la semana 34 a 36 de gestacion en
pacientes con diagnostico de placenta previa o insercion baja de placenta y
antecedente de haber presentado uno o mas episodios de sangrado

transvaginal, o presencia de factores de riesgo para nacimiento pretérmino.

Realizar histerectomia obstétrica si no se logra controlar la hemorragia con

las técnicas del manejo conservador.

Considerar el nacimiento por via vaginal en pacientes con diagnostico de
insercion baja de placenta, sin sangrado transvaginal activo y que cuente

con condiciones obstétricas favorables.

En caso de hemorragia Obstétrica a pesar del uso de uterotonicos, se
recomienda programar el uso de balones intrauterinos o técnicas
quirdrgicas conservadoras para el control de la hemorragia, como ligadura
de arterias uterinas, ligaduras de arterias hipogastricas o0 suturas

compresivas.

Pacientes con diagndstico de placenta acreta, increta o percreta, se
recomienda programar el nacimiento entre la semana 36 a 37 de gestacion.
Se debera anticipar el nacimiento en casos de sangrado transavaginal
persistente, preeclampsia, trabajo de parto, ruptura de membranas,

compromiso del bienestar fetal o desarrollo de comorbilidades materna.

En pacientes con acretismo placentario se recomienda realizar cesarea
histerectomia, dejar la placenta in situ y evitar intentar separar la placenta

de las paredes uterinas.
29



e No se recomienda el uso de metrotexato como terapia adyuvante del

manejo conservador del acretismo placentario.”

El tratamiento conservador se recomienda para alcanzar la madurez fetal
en aquellas gestantes en las que no exista compromiso hemodinamico

materno ni compromiso fetal en las siguientes condiciones:3
e Hemorragia leve.
e Gestante con estabilidad hemodinamica, no en fase activa de parto.
e Edad gestacional menor a 36-37 semanas
e Feto vivo, sin compromiso del bienestar fetal.
El tratamiento conservador para manejo de las gestantes incluira:
e Estabilizacion hemodinamica
e Maduracion pulmonar
e Tocolisis en caso de ser necesario
e Valoracion del bienestar fetal

Previo al parto, la gestante y sus familiares deberan ser informados sobre los
riesgos y complicaciones que pueden darse durante el parto vaginal y de igual
manera en el caso de un parto por cesarea, al ser una patologia con un alto riesgo
de hemorragia, se debe informar la posibilidad de realizar una histerectomia, esto

deberd estar claramente llenado en el formulario del consentimiento informado.

EL tratamiento conservador puede realizarse de dos formas: 23
La primera opcion es resecar la porcién de la pared uterina anterior que
incluye la placenta con adherencia mérbida seguida de una reconstruccién uterina.
Y la segunda es practicar una cesarea sin remover la placenta, realizar la
histerorrafia y mantener un manejo expectante con la placenta in situ aunado a la

aplicacibn de metotrexato intravascular a través de un catéter femoral que
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transcurre por los vasos uterinos para que el farmaco llegue directamente a la

placenta.

Se inicia un procedimiento de radiologia-intervencionista en el que debe
llevarse una planeacion para conocer la localizacion de la placenta, asi como la
magnitud de la invasién de la misma, por medio de una resonancia magnética
para llevar a cabo el procedimiento de embolizacion de arterias uterinas se
seleccionan los vasos nutricios de la placenta apoyados por medio de
fluoroscopia, todo esto en conjunto servira para provocar la reduccion y/o

expulsién posterior de la placenta.
El tratamiento conservador puede complementarse con:?*

e Tratamiento farmacologico: oxitocina, prostaglandinas o ergoéticos para
control de la hemorragia y favorecer la contraccion uterina
e Tratamiento mecanico: balén de Bakri u otros taponamientos

e Suturas compresivas del utero, como la técnica de B-Lynch
Otras técnicas conservadoras son:

Embolizaciéon de arterias uterinas como técnica adyuvante al quirargico tras
retirada de placenta o previo a la histerectomia para evitar una pérdida de sangre

masiva, tiene riesgo de necrosis uterina, infeccion o amenorrea por fallo ovarico.
Abordaje quirargico:®®

1. Histerectomia Radical Retrégrada (HRR): este tipo de abordaje que
va desde lo posterior hacia el anterior nos permite identificar la
vagina, completar la desvascularizaciéon uterina y ademas una
adecuada visualizacién de la vejiga y de ambos uréteres, se protege
el trigono vesical y eventualmente se reseca la zona vesical
comprometida por la invasién placentaria anémala.

2. Uso de dispositivo de engrapadora para histerectomia: proponen
realizar una incision abdominal medial para luego exteriorizar el Gtero

e identificar el segmento anterior de este. El objetivo del dispositivo
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es guiarse con el dedo y engrapar el utero la cantidad de veces
necesaria para desarrollar histeretomia avascular, evitar el sangrado
y finalmente realizar el parto de una manera més fluida.

3. Uso de dispositivos para sellar vasos sanguineos en histerectomia
peri-parto: es un dispositivo de sellado facil en la histerectomia, ha
reportado menor pérdida hemorragica y menor tiempo operatorio.

Complicaciones’ 13

Con el tratamiento conservador se han descrito tasas de éxito de un 78%

con un 6% de mortalidad materna severa. Encontrando las siguientes

complicaciones asociadas al tratamiento conservador:

Sangrado transvaginal que termine con histerectomia, descrito hasta los 3
meses posparto.

Endometritis.

Sepsis.

Retencion de placenta con formacion de polipos placentarios.

Formacion de fistulas vésico-uterinas.

Fracaso del tratamiento conservador.

Se debe realizar un control posterior a la resolucion del embarazo durante 6

meses con ecografia y monitorizacion de la B-Hcg, Si en un plazo de 2-4 semanas

tras el parto no disminuye el volumen placentario, habria que considerar realizar

una histerectomia por riesgo de coagulopatia.?
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Capitulo Ill. Metodologia

3.1 Estrategia de investigacion: Estudio de caso.

Para la presente investigacion desarrollé el método de estudio de caso para
poder entablar un mejor acompafamiento con la paciente, del mismo modo dicha
metodologia permite conocer de primera mano diversos factores, como el
sociocultural, econémico, psicoldgico, entre otros.

“El Estudio de caso consiste basicamente en referir una situacion real tomada en
su contexto y en analizarla para ver como se manifiestan y evolucionan los fenémenos por

los que esta interesado el investigador”. 2

La metodologia presente es relevante por su potencial para explicar un
fenomeno mas general, donde el peso del contexto es determinante. El estudio de
caso necesita de diversos componentes para poder llevarse a cabo, mismos que
deben integrarlos cuando surge el potencial explicativo del estudio. Se sitla en
escenarios donde se da intensamente la Relacion de Cuidado, de manera que la
enfermera o el estudiante de Enfermeria puedan reflexionar sobre su préactica e
identificar si sus acciones favorecen el bienestar de la persona, ademas de tomar
conciencia sobre la gestion de esos cuidados.

El método de caso, en su contexto. Se trata de la unidad de analisis, que
puede ser una persona, una familia, una asociacion de pacientes, una unidad
clinica, una comunidad, etc. Cuando se refiere a grupos sociales, estos han de
tener una identidad de caracter antropoldgica, en el sentido que no pueden ser la
suma de individualidades, como ocurre en los estudios convencionales, sino que
han de compartir un espacio, una historia interrelacionada y significativa.

Como propuesta, estd orientada particularmente al escenario clinico-
asistencial, es importante considerar la valoracion de las necesidades humanas, la
planeaciéon de cuidados desde una perspectiva holistica, considerando las
necesidades psicologicas, emocionales, espirituales y sociales; el establecimiento
de objetivos (gestion de emociones, fomento del autocuidado, educativos)

considerando las creencias de la persona.”?®
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3.2. Seleccidén del caso y fuentes de informacion

El estudio de caso fue realizado a una persona embarazada en el servicio
de hospitalizacion del segundo piso dentro de las instalaciones del Instituto
Nacional de Perinatologia. La paciente en su 4° dia hospitalario fue ingresada para
interrupcion del embarazo por presentar acretismo placentario y placenta prevea e
indicada para el procedimiento de la placenta in situ (manejo conservador) con la
técnica del Dr. Rodriguez Bosh.

Con previa aceptacion y autorizacion del consentimiento informado se le
realiza la aplicacién del instrumento de valoracion y la exploracién fisica de
manera directa por medio de la entrevista, con esta técnica se obtienen datos
importantes como: los factores basico condicionantes descriptivos, los requisitos
de autocuidado segun la etapa de desarrollo, requisitos de desarrollo ante la
desviacion de la salud y requisitos universales de autocuidado, de forma indirecta
por el expediente clinico electronico. De acuerdo a los resultados de la
jerarquizacion de los requisitos universales, se realiza una busqueda de
intervenciones fundamentadas en evidencia cientifica con el proposito de brindar

cuidados especializados.

3.3. Material y procedimiento para la elaboracion del estudio de caso

27-30 1-7 8-13
ACTIVIDAD de de de
Abril Mayo Mayo

Seleccion del paciente
Consentimiento informado
Aplicacién del instrumento de valoracion.

Elaboracion de portada, reconocimientos
e indice.

Introduccién, objetivo general, objetivo
especifico y fundamentacion.

Marco conceptual:
e Conceptualizacion de enfermeria
o Paradigma
e Teoria de enfermeria de Orem.
e Proceso de enfermeria
o Riesgo y dafio a la salud
e Consideraciones éticas
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Metodologia:
o Estrategia de investigacion
e Seleccion del caso y fuentes de
informacion
e Descripcion del caso

Aplicacion del proceso de atencion de
enfermeria:
e Andlisis del instrumento de valoracién
e Jerarquizacion de problemas
¢ Esquema metodoldgico
e Cuadros de diagndsticos
e Valoraciones focalizadas

Plan de alta:
e Conclusiones
e Sugerencias
e Bibliografia
e Anexos
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Capitulo IV. Aplicacion del proceso de atencion de enfermeria

Etapa de desarrollo:

Edad adulta/Embarazo

e

Esquema Metodologico

Requisitos de Autocuidado Universales.
1. Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

00N UMD

Mantenimiento de un aporte suficiente de agua.
Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.
Provisién de cuidados asociados de eliminacion y excrementos.
Mantenimiento de equilibrio entre la actividad y reposo.
Mantenimiento de equilibrio entre la soledad y la interaccion humana.
Prevencion de peligros para la vida, funcionamiento y bienestar humano.
Promocién a la normalidad del funcionamiento y desarrollo humano.

|
- L

Requisitos de autocuidado ante una
desviacion de salud.

Busca y aseqgura la ayuda médica
adecuada: Acude al INPER al enterarse
de su embarazo actual para brindarle un
pronéstico a su bebé debido a los 3
abortos anteriores.

Tiene conciencia y presta atencion a los
efectos vy resultados de los procesos
patolégicos, incluyendo los efectos sobre
el desarrollo: Una vez conociendo su
diagnéstico médico, expone dudas y
conoce los riesgos que implica la
insercion andémala de su placenta,
conoce el procedimiento de embolizacion
de arterias uterinas tras el nacimiento de
su bebé.

Tiene conciencia_y presta atencion o
requla_los efectos de las medidas de
cuidados _prescritos _por el _médico:
Comprende la necesidad de su
hospitalizacion hasta el nacimiento de su
bebé y el realizar cambios en su rol y
desempefio familiar.

Unidad de Obsgérvacion

O.R.Y.A/G7, P1, C2,A3/Embarazo 35.4 SDGxFUM/Acretismo placentario/Placenta previa
marginal/Intolerancia a los carbohidratos/Edad materna de riesgo

1
= _=

Descriptivos de

Factores Béasicos Condicionantes

Patrén de vida

la persona
Edad: Ocupacion:
39 afios Actividades

_ _ domésticas no
Residencia: remuneradas
Es'ta_do de Medidas de
México

Sistema familiar:
Amalgamada

Funcional

Sociocultural:

Escolaridad:
Preparatoria
trunca.
Religion:
Catodlica.
Embarazo no

planeado pero
deseado

Socioeconémico
. suficiente

autocuidado:

¢ Conoce los
riesgos de su
patologia.

e Cuenta con red
de apoyo sélida.

¢ Mantiene el
apego a su dieta
al ingerirla en
tiempo y forma

[1900 kcal].

e Conoce la
técnica para
medicién de

glicemia capilar

Estado y
sistemade
salud

Estado de
salud:

Sana con
insercion
anémala de
la placenta

Caracteristi
cas del
sistema de
salud:

Tercer nivel

Estado de desarrollo

Capacidad de autogobierno:

Con limitaciones de interferencia
ante situaciones de crisis [Quiere
regresar a casa para estar al
cuidado de sus hijos] pero con
motivacibn para orientar el
autocuidado hacia objetivos para
el mantenimiento de la salud y
bienestar [Recuerda la
importancia de estar
hospitalizada].

Potencial de desarrollo:

Cuenta con apoyo familiar sélido
gue la apoya en el cuidado de sus
hijos, realiza medidas de higiene
personal por si sola, mantiene la
ingesta de alimentos a pesar de
no tener apetito tras episodios de
ansiedad, pregunta todo el tiempo
acerca del procedimiento de
embolizacion de arterias para no
olvidar nada en su cuidado.

Agencia de autocuidado
Desarrollada pero no
estabilizada [Esta en

proceso de volver a
desarrollarse]

Exposicion a Riesgos
Maternos:
e Hemorragia materna
e Septicemia
e Tromboflebitis
e Muerte materna

Fetales:
e Hemorragia
e Restricciéon de
Crecimiento
Intrauterino
e Muerte fetal

Neonatales:
e Anemia crénica
¢ Desarrollo
neurolégico sub
Optimo

Esquema metodolégico. Subdirecciéon de enfermeria. Instituto
Nacional de Perinatologia, 1998. Adaptado por coordinadoras de
especialidades. aqosto 2018.

36



Andlisis de la Valoracion

Fecha: 09-04-2019 Hora: 10:00 am Servicio: 2° piso Elabor6: L.E.O. Diana Rut Cruz Gémez.

1.- Factores béasicos condicionantes descriptivos

O.R.Y.A edad 39 afios, estado civil casada, grupo O +, peso inicial del
embarazo 75 Kg, talla 1.64. La etapa de desarrollo en la que se encuentra es edad
adulta con embarazo de 35.4 semanas de gestacion, acretismo placentario,
placenta previa marginal, intolerancia a los carbohidratos, feto grande para la edad

gestacional (P99).

1.1.- Factores ambientales

Vive en una zona urbana. El area de la vivienda es relativamente grande,
habita en una casa prestada, la propietaria del inmueble es la abuela. En dicho
espacio donde se encuentra el inmueble de existen diversos departamentos. Su
vivienda esta compuesta por 2 recamaras, una cocina, un bafio. La casa esta
construida de concreto, el piso tiene losetas, cuenta una ventana grande en la
recamara y una pequeiia en el bafo.

Durante la entrevista comentd que la vivienda carece de suficiente
ventilacion, sin embargo, cuenta con los servicios basicos, como: agua potable,
luz, drenaje, linea telefonica, internet. Niega zoonosis y flora.

La calle donde se encuentra la vivienda cuenta con alumbrado publico y
calle pavimentada. Comenté que actualmente la zona se ha vuelto insegura,
debido a que desde hace 5 afios varios comerciantes invadieron la calle. Lo que
ha causado basura, ensuciando la calle, por esta mucha gente transita, sin

embargo debido a lo indicado el paso y la vida es muy incomoda.

1.2.- Factores del sistema familiar

El tipo de familia con la que vive es extensa, esto significa que comparten
el mismo espacio territorial, aunque cada familia cuente con casa propia. Su
familia nuclear esta conformada por 5 integrantes. Ella ejerce el rol de ama de

casa. El esposo se encarga del sustento familiar puesto que es quién percibe un
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salario. En esta familia la pareja (padre y madre) son las Unicas responsables del
cuidado y educacion de sus hijos.

1.3.- Factores socioculturales y socioeconémicos

La paciente nacid y reside en el Estado de México. Su escolaridad alcanzé
el nivel el medio superior, mismo que no concluyd. Se dedica al hogar. La religion
que profesa es la catodlica. Se puede considerar una persona econémicamente
estable, puesto que, la familia cuenta con un ingreso econémico suficiente. La

Unica lengua que habla es el espafiol.

1.4.- Factores del patrén de vida

Acepta que presenta cierta obsesion ante la limpieza de la casa, acude a
zumba en algunas ocasiones, esta dispuesta a estudiar y a aprender inglés. Le
gustaban los perros, sin embargo, después de su primer hijo en una ocasion sufrio
un accidente con la mascota, desde entonces ya no soporta la convivencia con
estos animales. Tras el diagnéstico actual modificé algunas actividades, como
dejar de cocinar, realizar compras en el supermercado. No dej6é de realizar la
limpieza del hogar, pero dejé de levantar objetos pesados. Le desagrada lavar las
verduras, por lo mismo de la suciedad, de igual modo le causa conflicto ver a sus
hijos sucios después de haber jugado futbol, ante esto, buscé ayuda por la
compulsividad que sufrié ante el lavado excesivo de manos, ha intentado buscar

apoyo psicologico. Su embarazo no fue planeado, pero, es deseado.

1.5.- Factores del estado de salud y del sistema de salud

La interaccion con el equipo multidisciplinario es buena ya que la paciente
se observa muy interesada en los procedimientos a realizarle. Acudié a
estomatologia, nutricién, medicina materno - fetal y gineco obstetricia. La
condicion de salud actual refiere a una enferma aguda por presentar intolerancia a
los carbohidratos (en sus embarazos previos no le realizaron la prueba de la
intolerancia a la glucosa).

El primer contacto que tuvo en el Instituto Nacional de Perinatologia fue en

Diciembre (afio), posteriormente en enero inicia el control prenatal con 17
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semanas de gestacion. Ingresa con un diagnéstico de edad materna avanzada +
ceséareas previas. El tratamiento médico actual es por presentar acretismo
placentario / placenta previa marginal / intolerancia a los carbohidratos / feto
grande para la edad gestacional (P99). La caracteristica del estado de salud actual
es buena, percibe que el Instituto Nacional de Perinatologia es un excelente
hospital, le agrada la atencién del personal multidisciplinario, asi como los
protocolos que maneja este.
1.6.- Factores basicos condicionantes del estado de desarrollo
Potencial de desarrollo

Capacidad de autogobierno Factores negativos

Con limitaciones de Escolaridad Cuenta con apoyo

interferencia ante familiar solido que la

Aprensiva

situaciones de crisis (quiere
regresar a casa para estar
al cuidado de sus hijos)
pero con motivacion para
orientar el autocuidado
hacia objetivos para el
mantenimiento de la salud y
bienestar  (recuerda la
importancia de estar

hospitalizada).

Intranquilidad

apoya en el cuidado de
sus hijos, realiza medidas
de higiene personal por si
sola, mantiene la ingesta
de alimentos a pesar de
no tener apetito tras
episodios de inquietud,
pregunta todo el tiempo
acerca del procedimiento
de embolizacion  de
arterias para no olvidar

nada en su cuidado.
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2.- Requisitos de autocuidado segun la etapa de desarrollo

El estado de desarrollo en la que se encuentra es: Desarrollada pero no

estabilizada (esta en proceso de volver a desarrollarse).

Antecedentes
obstétricos

Menarca: 12 afos.
Telarca: 11 afios.
Pubarca: 11 afios.
Ciclo y ritmo: 28 x 7.
IVSA: 17 afos.
Parejas sexuales: 1.
Niega infeccion por
transmision sexual.
Papanicolaou: Si.

Fecha: septiembre 2017
().

Exploracién mamaria: No.
FUM: 03-08-2018.

MPF: DIU de plata por 1
mes.

G7, P1, C2, A3, PIG 9
afos.

3 hijos vivos

y no patologicos

Niega alergias.
Transfusion en el parto.
Plastia anal (2000).
Ectropion (hace 13 afos).

Rinitis.

Gineco- Antecedentes patolégicos Embarazo actual

de 354

semanas de gestacion,

Embarazo

acretismo placentario,

placenta prevea marginal,

intolerancia a los
carbohidratos, feto
grande para la edad

gestacional (P99).
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Fecha SDG Peso Talla Apgar Tipode Complicaciones Sexo Tiempo de

parto lactancia

09-01- 39 3,975 54 8/9 Eutécico  Dificultad MASC. 7 meses
1998 respiratoria, casco

con O? por 24 hrs.

22-02- 38 3,400 52 8/9 Cesarea Amenaza de MASC. 7 meses
2002 aborto 12 SDG

15-07- 37 3,100 51 7/9 Cesarea Sufrimiento fetal, MASC. 7 meses

2009 sibilancias,
madurador
pulmonar,
incubadora 2
dias.
2011 6 legrado INDEFI
NIDO
2013 6 legrado INDEFI
NIDO
2018 6 legrado INDEFI
NODO

3.- Requisitos de Autocuidado ante una desviacion a la salud

3.1- Desviacion actual, percepcion de la desviacion

El primer contacto fue por el servicio de urgencias, le realizan un
ultrasonido y no se observa adecuadamente el acretismo placentario. Solicita cita
por internet, acude a la cita médica con el Gineco-obstetra quien decide ingresarla
al Instituto. EI 15 de diciembre recibe la primera consulta del control prenatal;

solicitan laboratorios y USG.

41



Yolanda llevdé adecuadamente el control prenatal, hoy se encuentra en el

servicio de hospitalizacion en el 2do. Piso, para interrupcion del embarazo e iniciar

el manejo conservador de acretismo placentario (Rodriguez - Bosh).

3.2.- Mecanismos de adaptacion

Uso previo de
mecanismos de
adaptacion

Identifica y conoce los

datos de alarma durante
el embarazo.

Tiene conocimiento de la
esta
del

procedimiento que se le

patologia que

cursando y

realizara.

Repertorio  actual de
mecanismos de
adaptacion

Cuando presenta algun
dato de alarma acude al
servicio de urgencias o al
hospital mas cercano.

Espera y esta consiente
de

realizaran.

la cesarea que le

Firma consentimiento

informado.

Factores concomitantes
de estrés, fisioldgico,
psicoldgicos o]
econémicos

Cuando se siente triste se
pone a hacer limpieza
exhaustiva en casa para
ocuparse y dejar su
melancolia

No acostumbra platicar
con su familia sobre las

cosas que le preocupan.

Por el momento no ha
sufrido  por  ingresos
econoémicos.

3.3.- Cumplimiento de los requisitos de autocuidado ante la desviacion de

la salud.

3.3.1.- Busca y asegura la ayuda médica adecuada: Acude al INPER al

enterarse de su embarazo actual para brindarle un mejor pronostico a su bebé

debido a los 3 abortos anteriores.

3.3.2.- Tiene conciencia y presta atencion a los efectos y resultados de los

procesos patoldgicos, incluyendo los efectos sobre el desarrollo: Una vez

conociendo su diagnéstico médico, expone dudas y conoce los riesgos que
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implican la insercibn andmala de su placenta y conoce el procedimiento de
embolizacion de arterias uterinas tras el nacimiento de su bebé.

3.3.3.- Tiene conciencia y presta atencién o regula los efectos de las
medidas de cuidados prescritos por el médico: Comprende la necesidad de su
hospitalizacion hasta el nacimiento de su bebé y el realizar cambios en su rol y

desempeiio familiar.

3.4.- Estudios de laboratorio y gabinete.

Ultrasonido:
30-10-2018: se reporta fetometria para 13 SDG, traspola 14.3 acorde.
29-11-2018: se reporta 16 SDG traspola 18 semanas acorde.

28-01.2019: feto Unico vivo, situacion transversa polo cefalico a la derecha, dorso
superior, fetometria de 26.2 SDG peso fetal estimado 895 g, de percentil 82, liquido
amniético normal, placenta prevea total grado |, datos de acretismo. Le realizan medicion
cervical: 50 mm, sin datos de funneling o sludge, cérvix muy varicoso.

08-04-2019: longitud cervical de 31 mm, con placenta central, cubre el orificio cervical
interno, muestra abundante lagos venosos e invasion.
CTOG: 31 de diciembre de 2018.

Intolerancia a los carbohidratos: En ayuno 87 mg/dl, 60 min 172 mg/dl y 120 min
164 mg/dl. Tx inicial dieta de 1800 kcal.

BH: 07-04-2019
Hb: 13 g/dI Hto: 39.4% Plaquetas: Leucocitos:

181 miles/mm3 9.6 miles/mm3

EGO: 7 de abril 2019

Leucocitos: Sangre: Densidad Proteinas: Bacterias:
Urinaria:
Negativo Negativo 1.018 GE Negativo 10 /Ul
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Caracteristicas: Color amarillo, aspecto turbia.

OTROS:
VDRL: Negativo
VIH: Negativo

5.2 Valoracion de requisitos universales

4.- Requisitos universales de autocuidado:
4.1- Mantenimiento de un aporte suficiente de aire. Aspectos relacionados
con la calidad y cantidad.

Yolanda no presenta dificultad respiratoria durante su séptimo embarazo,

no ha necesitado técnicas ni dispositivo alguno.

4.1.1.- Aspectos relacionados con la estructura y la funcion

FC: 94 FR: 19 T: 36.6 T/A: 90/60 FCF: 142

En la exploracion fisica se auscultan campos pulmonares ventilados,
narinas permeables, llenado capilar inmediato (2 segundos), sin presencia de
disnea a actividad fisica moderada, ni presencia de datos de infecciones

respiratorias recientes, sin obstruccion nasal, se descarta cianosis.

4.2.- Mantenimiento de un aporte suficiente de agua. Elementos
relacionados con la calidad y cantidad.

Toma una cantidad de agua 2 litros al dia, acostumbra ingerir zumo, agua
de sabor y natural, no consume refresco ni jugo, ya que durante el embarazo no
los tolera. Tiene conocimiento de las complicaciones que produce no consumir
agua, como: la deshidratacién, dafio renal, debilidad e infeccion de vias urinarias,
sin embargo, presenta infeccidén de vias urinarias asintomatica al inicio del control

prenatal.

4.2.1.- Aspectos relacionados con la estructura y la funcion.
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Durante la exploracion fisica se observan mucosas orales rosadas, piel
hidratada normotérmica, normohidrica, perdidas insensibles de 42.1. lengua sin

fisuras, con produccion de saliva, edema negativo.

Presenta acceso venoso periférico permeable en el miembro superior
derecho en el que se esta suministrando solucién de cloruro de sodio 0.9% 500 mi
para 24 horas pasando 20 ml x hora.
Balance Hidrico:

HORAS 7 8 9 10 11 12 13 14 15 TOTAL
Ingresos
Cloruro de sodio 0.9% 20 20 20 20 20 20 20 20 20 180

500 ml/24 horas

Comidas 600 50 150 150 50 650 100 1750
Total 20 620 70 170 170 70 670 20 120 1930
EGRESOS

Perdidas Insensibles 421 42.1 42.1 42.1 42.1 42.1 42.1 42.1 42.1 370.9
Micciones 100 100 100 100 100 500
Evacuaciones 200 200
Total 42,1 1421 42.1 142.1 42.1 342.1 142.1 142.1 42.1 1078.9
INGRESOS EGRESOS BALANCE

1930 1078.9 851.1 (Positivo)

4.3.- Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos. Elementos
relacionados con la calidad y cantidad.

Lleva una dieta especial destinada a diabéticos, que le contribuye con un
aporte calérico de 1900 Kcal. IMC: 31.014 Y ganancia de peso 9.4 kg. Durante el
embarazo.

Diario de alimentos
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Horarios Alimentos

Desayuno 08:30 am Omelet de huevo con salsa de jitomate. 3
salmas, calabacitas hervidas, 1 vaso con
leche, 1 vaso con agua.

Comida 13:30 pm Pescado, ensalada, sopa de coditos,

frijoles y 1 vaso con agua.

Cena 20:00 pm 1 naranja, 7 almendras, salmas, picadillo
con ejotes, germinado de trigo y 1 vaso
con leche.

Consume cereales cada 2 o0 3 veces, pan 2 ocasiones y pasta 3 veces a la
semana. Frutas y hortalizas, con 4 porciones a la semana, entre ellos: frutas de
temporada, manzana, pifia y sandia. Calabazas, zanahorias, champifiones, 5
ocasiones por semana, ademas de consumir las mismas cantidades de chayotes,
elote y jitomate

Origen animal: tiene una ingesta de carne de pollo que corresponde a 3
veces por semana, asimismo, consume carne de res y de puerco cada 2 veces a
la semana y carne de atin 2 ocasiones por el mismo periodo.

Aceites y grasas: acostumbra a cocinar con aceite Nutrioli, esporadicamente
consume mantequilla.

Consume azucar morena todos los dias, en raras ocasiones miel de abeja.

Los platilos que mas aprecia son: enchiladas, caldo de camaron,
camarones empanizados, lomo adobado, por otro lado, no presenta gusto por:
sardinas y visceras de animales. Desde que ingres6 a hospitalizacion quedd con
una dieta especial para personas con diabetes, con horario de 3 comidas y 2
colaciones, al respecto, sefiala la dificultad para mantener el apego a la dieta,
debido a la falta de ingesta antes de su hospitalizacién, ya que en su entorno

familiar no se acostumbra. Ademas, Ingiri6 micronutrientes durante todo el
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embarazo, no presenta ningun problema con la ingestion y digestion de los

alimentos.

4.3.1.- Elementos relacionados con la estructura y la funcion:

Indica inapetencia debido al cambio en su estilo de vida, esto desde su
hospitalizacion modificd su rol, puesto que se preocupa por el cuidado de sus
hijos, mismos que estan lejos de ella.

Se observa dentadura completa sin presencia de caries, con amalgamas,
adecuada masticacion y deglucion.

Por la intolerancia a los carbohidratos se lleva un control estricto de
hemoglucotest:

Hora: Prepandial: 1 hora postprandial:
7:55 75 mg/dl

9:15 145 mg/dl

13:20 118 mg/dI

Esquema de insulina rapida: en caso de ayuno =120

120-150= 2 ui.

150-180= 4 ui.

180-200= 6 ui.

4.4.- Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacion y los
excrementos.

Cuenta con antecedentes de infeccion en vias urinarias al ingreso del
Instituto. Presenta evacuaciones espontanea 1 vez al dia con caracteristicas
lisas/blandas, con micciones espontaneas cada 2 horas durante el dia, con un
color amarillo transparente, inodoro, solo consume agua para ayudar en el
proceso de eliminacion. Niega disuria, poliuria y tenesmo vesical o dificultad para

evacuar.
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4.4.1.- Elementos relacionados con la estructura y la funcion:
Se valoran Giordanos obteniendo resultado negativo, puntos uretrales
negativos. Se descarta urosepsis por el momento, de acuerdo al dltimo laboratorio,

no presenta datos de infeccion en vias urinarias. Sin hemorroides.

4.5.- Mantenimiento del equilibrio entre actividad y reposo.

Yolanda no practicaba ninguna actividad fisica antes de la hospitalizacion al
Instituto de Perinatologia, camina por lo menos 3 veces al dia, minimo 15 minutos
dentro del servicio 2°. piso, ya sea con reposo en silla y/o cama sin presentar
dificultad respiratoria, taquicardia, sangrado vaginal o algun tipo de dolor.

Durante la hospitalizacién en el Instituto acostumbra a dormir de 4-5 horas
durante la noche cuando despierta dice sentirse cansada. Tras ingresar al Instituto
declara dificultad para conciliar el suefio, esto debido a mdultiples factores, entre
ellos: el ruido provocado por el resto de las hospitalizaciones, la luz, la masica que
es reproducida durante el servicio, el calor y la practica hospitalaria del personal
de salud. Realiza de 4 a 5 periodos de descanso al dia con una duracion de 15 a

20 minutos.

4.5.1.- Elementos relacionados con la estructura y funcion

Durante la valoracion en marcha se observa que la columna en posicion
erguida por el peso y tamafio del bebé, presenta reflejos osteotendinosos. La
paciente deambula so6lo para realizar higiene personal: bafio en la regadera,
lavado de manos, limpieza de dientes, miccion y evacuacion. Se le observa
somnolienta, fatigada y ansiosa. Se aprecia del mismo modo con somnolencia
diurna, facie de cansancio, oscitaciones, agotamiento e hipercromia idiopatica de
los anillos orbitarios. Se observa edema (-), sin presencia de actividad uterina y

genitales integros.

4.6.- Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion humana
Yolanda estd inmersa en una familia extensa que comparte un mismo
asentamiento humano, con una relacién unida, menciona que la relaciéon con su

pareja es muy buena ya que él es muy tierno y atento con ella.

48



Tiene tres hijos; el primero tiene 21 afios, el segundo 17 afos y el tercero
10 afios con los que existe una buena comunicacion. Cuando surgen situaciones
tensas en su vida procura leer, escuchar masica, rezar o hablar con personas para
tranquilizarse. Se enfada con los demas sélo cuando existe motivo. Le agrada y
disfruta recibir visita por parte de su familia como sus padres, hermanos y tios. Su
interaccion con su familia a cambiado debido a su hospitalizacion ya que no
pueden acceder al Instituto por ser menos de edad, y/o realizar actividades
académicas en ese horario. Por lo tanto, Unicamente recibe visita por parte de la
hermana y el esposo y utilizan medios electrénicos para conversar con sus hijos y
familia en casa, lo que le genera tranquilidad y motivacién para continuar la

hospitalizacion.

4.6.1- Elementos relacionados con la estructura y la funcion.

Yolanda es una persona sociable, le gusta conversar con la gente, disfruta
platicar experiencias, sin embargo, la situacion de salud como los factores de
estrés que vive diariamente en hospitalizacion la han llevado a causar cierto grado
de intranquilidad, situaciéon que la lleva a preguntar con frecuencia sobre el

proceso que se le realizaran tener control de la situacion y sentirse mejor.

4.7- Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar
humano.

Inicia el control prenatal en Enero de 2019, en compaiiia del esposo o el
padre. Tiene cierto conocimiento sobre los datos de alarma durante el embarazo.
A las 16 SDG el 29-11-2018 le detectan acretismo placentario, placenta prevea
marginal e intolerancia a los carbohidratos. Acude en tiempo y forma al control
prenatal, los Ultimos dias antes de hospitalizarse acudia semanalmente a consulta.

Se realizé Papanicolaou en septiembre del 2017, este fue negativo, efectia
autoexploracion de mamas cada mes. Tuvo interconsulta con estomatologia y
nutriologia, aplicando vacuna de tétanos e influenza, a su vez tomé la platica de
lactancia materna y educacion prenatal. Al ingresar al Instituto de Perinatologia el

personal de servicio detectd infeccion en vias urinarias asintomatica, solo en esa
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ocasion. No presenta infecciones vaginales, enfermedades de transmision sexual,
trombosis venosa de miembros pélvicos, enfermedades cronicas degenerativas.

Menciona no presentar amenaza de parto pretérmino, sin embargo, el 7 de
abril de 2019 le aplican un trazo cardiotocogréfico, el registro observa una
esporadica actividad uterina.

El aseo perianal lo lleva acabo desde la vagina al ano. En algunas
ocasiones se automedica. Niega toxicomanias.

Tiene conocimiento sobre lactancia materna. Amamant6 a sus 3 hijos por
un periodo de 7 meses, a través de lactancia mixta.

Condiciones cervicales: no presenta dilatacion, borramiento, ni consistencia.
A la exploracidon se encuentra en posicion transverso, con una altura del fondo
uterino de 37 cm. El 8 de abril de 2019 siendo las 10:30 am sube al sexto piso
donde le practicaran en el area de medicina materno — fetal la medicion cervical,

se obtiene una longitud de 31 mm.

Registro cardiotocografico

Duracion: Integridad: FCF: Variabilidad: Ascensos:
29 min. 90 %. 156 Ipm Moderada Ausente
Descensos: Movimientos Actividad Interpretacion:
fetales: Uterina:
Ausente Presentes Sin Actividad = Reactivo

4.7.1.- Elementos relacionados con la estructura y la funcion.

Cuando se realizo la exploracion fisica se auscultan campos pulmonares
ventilados, sin disnea, abdomen globoso a expensa de Utero gestante, feto Unico
transverso con frecuencia cardiaca fetal de 142 latidos por minuto, fondo uterino
de 37 cm, abdomen sin dolor en cuadrante superior derecho o a la palpacion de

cicatrices de heridas quirdrgicas, no presenta actividad uterina, sin pérdidas
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transvaginales, miembros inferiores sin datos de insuficiencia venosa periférica o

profunda, con llenado capilar de 2 segundos.

4.8.- Promocion del funcionamiento dentro de los grupos sociales de
acuerdo con el potencial humano, el conocimiento de las limitaciones humanas y
el deseo de ser normal.

La paciente efectia bafio de regadera todos los dias, ademéas de cambio de
ropa, aseo bucal 2 veces al dia, no presenta caries, si amalgamas, realiza lavado
de manos antes y después de realizar cualquier actividad: ir al bafo, al tocar
cualquier objeto, después de un periodo largo sin realizar actividades. Para
Yolanda la limpieza significa tranquilidad y seguridad en su persona. La religion es
para ella importante, ya que le proporciona confort en momentos dificiles, acude a
ésta solo en fechas importantes como el 24 de diciembre.

Un cambio fisico que ha modificado su autoimagen es la pigmentacion de la
piel, el dejar de pintarse los labios, maquillarse y tefirse el cabello. Considera
sumamente incomoda que personas ajenas observen sus estrias.

Antes de la hospitalizacién y durante el embarazo no existio intimidad, por
orden médica se abstuvieron de la practica sexual, comenta que por seguridad
siguieron dicha recomendacion. Refiere preocupacién por la intervencion en el
tratamiento después de la cesarea (embolizacion) por lo que pide informes y
proceso del procedimiento a cada personal de salud que se le acerque a ella.
Tiene temor que el tiempo de hospitalizacion se prolongue por el periodo
vacacional que se aproxima (cuaresma). no obstante, espera conocer muy pronto

a su bebé.

4.8.1.- Elementos relacionados con la estructura y funcién:

La paciente presenta facie tensa, interrogativa y un tono de voz nerviosa
con la mirada evasiva cuando se le interroga lo que le hace sentir su tratamiento
(embolizacion) mientras mantiene movimientos estereotipados (movimiento
repetitivo de miembros inferiores). se integra sin complicacion a los grupos

sociales. A pesar de conocer los procesos que se ejecutaran: cesarea, placenta in

51



situ, embolismo e histerectomia, sigue mostrando relativa inquietud vy

preocupacion.
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Analisis y jerarquizacion de requisitos afectados

Jerarquizacion

Requisitos de Autocuidado Universales

Desviacién de la salud

Las que son esenciales para el | 1.- Mantenimiento de wun aporte | FR 19, narinas permeables, campos pulmonares

mantenimiento de los procesos | suficiente de aire. ventilados, expansion torcica simétrica, llenado

vitales. capilar inmediata, sin presencia de disnea a
actividad fisica moderada ni presencia de datos
infecciones respiratorias recientes.

Las demandas que previenen las | 3.- Mantenimiento suficiente de | ¢31 de diciembre de 2018 se diagnostica

complicaciones de la enfermedad | alimentos. Intolerancia a los carbohidratos y el dia 09 de abril

o lesion.

de 2019 se realiza control metabdlico obteniendo:
Glicemia postprandial 1 hora, 145 mg/dI.

e Dificultad para adaptarse a la ingesta de alimentos
durante su estancia hospitalaria, debido a que en
su hogar no realizaba, horarios fijos de comida y
colaciones.

5.- Mantenimiento del equilibrio entre la

actividad y el reposo.

¢ Realiza caminatas dentro del servicio de 2° piso,
sin complicaciones, duerme entre 4 y 5 horas
diarias durante su hospitalizacién, realiza 3
periodos de siesta al dia, despertando no
descansada, debido a la rutina hospitalaria.

e A la exploraciéon fisica, facie de cansancio,
oscitaciones e hipercromia idiopatica de los
anillos orbitarios.

7.- Prevencion de peligros para la vida,

funcionamiento y bienestar humano.

se detecta a las 16 SDG insercion anémala
placentaria sin eventos de actividad uterina o
sangrado transvaginal, se ingresa al Instituto para
iniciar manejo conservador, con una estadia hasta la
fecha de 5 dias.
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Las que van dirigidas a mantener
la  salud 'y promover el

funcionamiento humano

2.- Mantenimiento de un aporte
suficiente de agua.

e Ingesta de 2 litros de liquidos al dia (agua
natural, de fruta y zumos). Balance hidrico

positivo.

e Exploracion fisica presenta mucosas orales
rosadas, hidratadas, lengua sin fisuras, con
produccion de saliva, estado de la piel hidratada

y sin edema de miembros inferiores.

4.- Provision de cuidados asociados
con los procesos de eliminacion vy

excrementos.

Presenta evacuaciones espontaneas, una vez al dia
con caracteristicas lisas y blandas, micciones
espontaneas cada 2 horas durante el dia, amarrillas
transparente e inodora, niega disuria, poliuria y
tenesmo vesical o dificultad para evacuar.

A la exploracion fisica, Giordano (-) Puntos uretrales

(), sin presencia de hemorroides; EGO normal.

6.- Mantenimiento del equilibrio entre la

soledad y la interacciébn humana.

Mantiene una adecuada comunicacion y relacion
con su familia (Extensa), al igual que con su pareja e
hijos; desde su hospitalizacion la comunicacién con
sus hijos y familia ha cambiado, mantiene visitas
hospitalarias por parte de su hermana y esposo y
utilizan medios electronicos para conversar con sus
hijos y familia en casa, lo que le genera tranquilidad

y motivacion para continuar la hospitalizacion.
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Las que tienen como finalidad el
bienestar en las circunstancias en

las que se encuentra la persona.

8.- Promocién a la normalidad del

funcionamiento y desarrollo humano.

Menciona preocupacion por tratamiento conservador
(embolizaciébn de arterias uterinas) por lo que
interroga constantemente al personal de salud que
la atiende, acerca de las especificaciones del
tratamiento.

Expresa facie tensa, interrogadora, con tono de voz
nervioso y mirada evasiva al hablar de sus
emociones en relacién a la intervencion quirdrgica,
mientras mantiene movimientos estereotipados

(movimiento repetitivo de miembros inferiores).

Elaboro: L.E.O Diana Rut Cruz Gomez

Alumna de la especialidad en enfermeria Perinatal
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Prescripcion del cuidado 27

Cuadro de Diagnosticos

Requisitos de autocuidado 3.- Mantenimiento suficiente de alimentos.
universal

Operacion de diagndstico ‘I‘Deflcn_de la ingesta de allme_ntos R/C, falta de voluntad M/P angustia
verbalizar que son muchas raciones al dia”.
La mujer embarazada conocera las medidas de autocuidado para mantener una ingesta horaria
Objetivo de alimentos.

Proporcionar entorno que fomente el
desarrollo

Sistema de Sistema de Apoyo-Educacion Método de ayuda
enfermeria

Prescripcion del cuidado Tratamiento regulador

e Establecer una relacién terapéutica basada en la confianza y el respeto.
e Determinar la ingesta y los habitos alimentarios del paciente.

e Proporcionar informacion acerca de la necesidad de modificacion de la dieta por
razones de salud.

e Comentar las necesidades nutricionales y la percepcion del paciente de la dieta
prescrita/recomendada.

e Evaluar el nivel actual del paciente de los conocimientos acerca de la dieta prescrita.

e Evaluar los patrones actuales y anteriores de alimentacion del paciente, asi como los
alimentos preferidos y los habitos alimenticios actuales.



e Explicar el propésito del seguimiento de la dieta para la salud general.

¢ Instruir al paciente acerca de cuanto tiempo se debe seguir la dieta.

e Proporcionar un ambiente 6ptimo para el consumo de comida (limpio, bien ventilado,
relajado y sin olores).

e Proporcionar un ambiente no amenazador.
o Vigilar el estado emocional del paciente.

e Ayudar al paciente a enfrentarse a las emociones intensas (ansiedad, ira).

Control de Yolanda mantuvo una ingesta mayor en cantidad de alimentos al estar acompafada, en los episodios de

casos alimentacion sin compafiia, realizdé una ingesta pausada pero completa de sus alimentos, de acuerdo a reportes
de la hoja de enfermeria de turnos posteriores, se sugiere al personal de salud acompafiar en lo posible a la
usuaria durante sus comidas evitando el uso de motivacion forzada.

57



Cuadro de Diagnosticos
Requisitos de autocuidado 5.- Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo.
universal

Alteracion del confort materno R/C Rutina hospitalaria (Luz, sonido, temperatura y practica
Operacion de diagnostico hospitalaria) M/P Somnolencia diurna, facie de cansancio, agotamiento e hipercromia idiopatica
de los anillos orbitarios.

Objetivo La mujer embarazada aumentara su estado de confort mediante el suefio y descanso reparador,
para mejorar el cambio de percepcidon de su instancia hospitalaria derivada de su estado de
salud. Favorecer el confort mediante la modificacion del ambiente.

Sistema de Sistema de apoyo-desarrollo Método de ayuda Proporcionar entorno que fomente el
enfermeria desarrollo

Prescripcion del cuidado Tratamiento regulador

e Evitar interrupciones innecesarias y permitir periodos de reposo.

e Crear un ambiente tranquilo y de apoyo.

e Determinar las fuentes de incomodidad, como vendajes mojados, ropa de cama
arrugada y factores ambientales irritantes.

e Ajustar la iluminacién de forma que se adapte a las actividades de la persona,
evitando la luz directa en los ojos.

e Facilitar medidas de higiene para mantener la comodidad de la persona (secar las
cejas; aplicar cremar dérmicas, limpieza corporal, del pelo y la cavidad bucal.

e Colocar al paciente de forma que se facilite la comodidad (utilizando principios de
alineacion corporal, apoyo con almohadas, apoyo de las articulaciones durante el
movimiento.

e Vigilar la piel especialmente las prominencias corporales por si hubiera signos de
de presion o irritacion.

e Explicar el propésito y el procedimiento de la técnica al paciente.
e Atenuar la iluminacion.
e Indicar al paciente que se siente en la silla reclinable o que se acueste en una
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superficie comoda.

Instruir al paciente para que asuma una actitud pasiva centrandose en lograr la
relajaciéon en musculos especificos del cuerpo y evite enfocarse en cualquier otro
pensamiento.

Indicar al paciente que respire profundamente con el abdomen, aguante unos
segundos y luego exhale lentamente.

Hacer que el paciente repita la respiracion profunda varias veces, pidiéndole que
imagine la tensién que se libera del cuerpo con cada exhalacioén.

Hacer que el paciente tense sistematicamente, durante 5-10 segundos, cada uno
de los 8-16 musculos principales progresivamente desde la cabeza a los dedos de
los pies.

Indicar al paciente que se centre en las sensaciones de los musculos cuando
estan tensos.

Indicar al paciente que se centre en las sensaciones de los musculos cuando
estan relajados.

Hacer una pausa de 10 segundos antes de pasar al siguiente grupo muscular.
Observar si hay indicios de ausencia de relajacién, como movimientos, respiracion
dificultosa, hablar y toser.

Desarrollar una conversacion de relajacion personal que ayude al paciente a
centrarse y sentirse comodo.

Terminar la sesion de relajacion de forma gradual.

Dar tiempo para que el paciente exprese sus sentimientos acerca de la
intervencion.

Explicar la importancia del suefio adecuado durante el embarazo y las situaciones
de estrés psicosocial.
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e Controlar la participacion en actividades que causan fatiga durante la vigilia para
evitar cansancio en exceso.

e Ajustar el ambiente (la luz, ruido, temperatura, colchén y cama) para favorecer el
suefio.

e Ayudar a eliminar las situaciones estresantes antes de irse a la cama.

¢ Iniciar/ llevar a cabo medidas agradables: masajes, contacto afectuoso.

e Disponer siestas durante el dia para cumplir con las necesidades del suefio.

Control de Se proporciond la modulacion del ambiente para brindar suefio reparador, complementandose con técnicas de

casos meditacion, y potencializacion de la agencia de autocuidado para realizar cursos de accion por si misma en
situaciones similares a futuro, se aconseja al personal de salud planear juntos con la paciente las intervenciones
a realizarse para estipular un ritmo eficiente con espacios para realizar descanso y suefio reparador.
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Cuadro de Diagnosticos

Requisitos de autocuidado 7.- Prevencion de peligros para la vida, funcionamiento y bienestar humano
universal

Riesgo de alteracion de la diada materno-fetal R/C acretismo y placenta previa.
Operacion de diagndstico
Objetivo Identificar datos de compromiso materno —fetal

i:;frnnlzg: Parcialmente compensatorio Método de ayuda Actuar para otra persona

Prescripcion del cuidado Tratamiento regulador

e Determinar la comprensiébn de la paciente de los factores de riesgo
identificados: presencia de actividad uterina, sangrado, disminucion de
movimientos fetales.

e Fomentar la expresién de sentimientos y temores acerca de cambios del estilo
de viva, durante el embarazo, bienestar fetal, cambios econdmicos,
funcionamiento familiar y seguridad personal.

e Monitorizar la presion arterial, pulso, temperatura y estado respiratorio dos
veces por turno.

e Observar las tendencias y fluctuaciones de la presion arterial reportar cifras >
140/90 o <110/60.

e Monitorizar la presencia y calidad de los pulsos, reportar taquicardia o
bradicardia



Monitorizar el ritmo y la frecuencia cardiaca

Monitorizar la frecuencia y el ritmo respiratorio (profundidad y simetria).

Monitorizar la pulsioximetria.

Identificar causas posibles de los cambios en los signos vitales.

Monitorizacion intermitente de la frecuencia cardiaca fetal dos veces por turno
reporta bradicardia fetal <110 o taquicardia > 160 Ixm.

Reportar presencia de datos ominosos.

Evaluar de forma critica cualquier sintoma de sibilancias de reciente aparicion,
hemoptosis o dolor inspiratorio, dolor toracico, en el hombro, en la espalda o
pleuritico, disnea, taquipnea, taquicardia y sincope.

Evaluar la presencia de la triada de Virchow: ectasia venosa,
hipercoagulabilidad y traumatismo causante de una lesion de la intima.

Realizar una evaluacion exhaustiva del estado pulmonar.
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Realizar una valoracion exhaustiva de la circulacion periférica (comprobar
pulsos periféricos, edema, relleno capilar, color, presencia de dolor en la
extremidad afectada y temperatura de las extremidades).

Aplicar medias o manguitos de comprension elastica graduada para reducir el
riesgo de TVP o de recidiva TVP, segun la politica o protocolo del centro.

Mantener las medias o0 manguitos de compresion elastica graduada para
reducir el desarrollo de sindrome postrombotico, que se precipita por la
presencia prolongada de coagulos en la extremidad afectada y el flujo venoso

inadecuado.

Retirar las medias o0 manguitos de compresion elastica graduada y las medias
de compresién neuméatica intermitente durante 15-20 min. Cada 8 horas.

Realizar cambios posturales del paciente cada 2 horas y recomendar una
movilizacion o deambulacion precoz, segun la tolerancia.

Instruir al paciente y/o la familia sobre las precauciones apropiadas (caminar,
beber abundantes liquidos, evitar periodos prolongados de inmovilidad, sobre
todo con las piernas en posicion declive.

Instruir al paciente para que notifique las hemorragias excesivas (epistaxis
inusuales, hematemesis, hematuria, gingivorragia, hemorragia vaginal
inesperada, menorragia, rectorragia o melenas), hematomas inhabituales, dolor

63



o tumefaccién inusual, color azulado o amoratado de los dedos de los pies y
dolor.

e Animar y ayudar al paciente a lavarse la boca.

o Observar si hay signos de glositis 0 estomatitis.

¢ Recomendar el uso de cerdas suaves con el uso de hilo dental a intervalos
regulares.

e Ensefar a la persona lavarse los dientes, las encias y la lengua.

e Establecer chequeos dentales.

Celeieeeccos | Durante el turno la usuaria continua con constante vitales estables (FC 94 Fr 19 Temp. 36.6 °© C TA 90/60 FCF
142) no presenta actividad uterina, ni perdidas transvaginales; mantiene llenado capilar inmediato sin edema
de miembros inferiores, estado de hidratacion adecuado y sin dificultad respiratoria. Conoce los datos de
alarma completos y realiza las intervenciones ensefiadas, expresando no realizarlas antes por
desconocimiento de su relacion con su estado de salud.
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Cuadro de Diagndésticos
Requisitos de 8.- Promocidn a la normalidad del funcionamiento y el desarrollo humano
autocuidado
universal

Alteracion del estado emocional r/c inminencia de procedimiento quirtrgico (embolizacién de arterias uterinas)
Clo -l o= M/IP facie tensa, tono de voz nerviosa y movimientos estereotipados.
diagnéstico
- Ensefiar medidas de confort para mejorar su estado emocional ante la situacién inminente de su tratamiento.
Objetivo

Sistema de Sistema de apoyo-Desarrollo Método de ayuda Apoyar a otro
enfermeria

Prescripcion del cuidado Tratamiento regulador

e Comentar la experiencia emocional de la paciente.
e Realizar afirmaciones empaticas y de apoyo.
e Abrazar o tocar al paciente para proporcionarle apoyo.

e Ayudar al paciente a reconocer y a expresar sentimientos tales como la ansiedad, ira
o tristeza.

e Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias.

e Favorecer la conversacion o el llanto como medio de disminuir la respuesta
emocional.

e Permanecer con el paciente y proporcionar sentimientos de seguridad durante los
periodos de mas ansiedad.

e Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente relacionado con el proceso de
enfermedad especifica.
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Explicar la fisiopatologia de la enfermedad y su relacion con la anatomia y la
fisiologia.

Reconocer el conocimiento del paciente sobre su afeccion.

Proporcionar informacion al paciente acerca de la enfermedad.

Evitar las promesas tranquilizadoras vacias.

Dar seguridad sobre el estado del paciente.

Explicar el fundamento de la relajacién y sus beneficios, limites y tipos de relacion

disponible.

Evaluar el nivel de energia actual disminuido, la incapacidad de concentrarse u otros
sintomas concurrentes que pueden interferir con la capacidad cognitiva para
centrarse en la técnica de relajacion.

Considerar la voluntad y capacidad de la persona para participar, preferencias,
experiencias pasadas y contraindicaciones antes de seleccionar una estrategia de
relajacion elegida.

Individualizar el contenido de la intervencion de la relajacion.
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¢ Inducir conductas que estén condicionadas para producir relajacion, como respiracion
profunda, bostezos, respiraciéon abdominal e imagenes de paz.

e Invitar al paciente a que se relaje y deje que las sensaciones sucedan
espontaneamente.

e Utilizar un tono de voz suave, diciendo las palabras lentas y ritmicamente.

e Dejar al paciente un tiempo sin molestarle, ya que puede quedarse dormido.

el La usuaria mejora su estado emocional durante el turno matutino, en el que se trabajaron las intervenciones de
- ez relajacion, Yolanda expresa sentirse menos tensa y preocupada, expone tratar de llevar acabo alguna de las
intervenciones aplicadas para el futuro.
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VALORACION FOCALIZADA

Fecha: Hora

10-04-2019 09:00 am Servicio: Segundo Piso/INPER Elaboré: L.E.O. Diana Rut Cruz Gémez
Nombre: O.R.Y. A. Edad: 39 afios GRUPO Y RH: O+ F.UM FPP SDG
Requisitos de Autocuidado Segun la Etapa de Desarrollo. 03/08/2018 10/04/2019 35.4

AHF APP: Plastia anal [2000] derivada AGO: Menarca 12 afos Ciclo: 28x7

de desgarre de 4°, transfusion [VSA: 15 afios MPF: DIU-Ag PAP: ] _ _ . . 3
Abuelo sanguinea en el parto, niega Negativo 2017 Slgnos TA: 100/60 mmHg FC: 89 Ipm FR: 22 rpm T:36.6 °C
materno Y traymatismos o  enfermedades vitales ECE: 146 |
madre  con  crgnico-degenerativas  antes del G1:1998 Parto 3975 g Desgarro 4° : pm
hipertension

embarazo. G2:2002 Cesérea 3400 g Canbsico mad
Padre  con . . . iagndstico médico
cancer de PNP:  Niega - alergias = a g3 5009 Cesarea 3100 g Pérdida _ _ _ _
colén medicamentos 0 allmentos, del bienestar fetal Embarazo de 35.4 SDGxFUM + Acretismo placentario + Placenta previa marginal +

‘ zoonosis (-), toxicomanias (-), Intolerancia a los carbohidratos+ Producto Grande para la Edad Gestacional.

ingesta de micronutrientes durante
todo el embarazo.

2011, 2013, 2018: Abortos
espontaneos sin complicaciones.

Emb. Actual dieta y ejercicio para
Tx. ICHOS

Motivo de la consulta o ingresos: Iniciar manejo conservador en unidad hospitalaria por
insercién andmala de la placenta

Valoracién de Requisito Universal de Autocuidado

8. Promocion a la normalidad del funcionamiento y el desarrollo humano
Aspectos relacionados con la calidad y cantidad

Aspectos relacionados con la estructura y funcion
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Niega datos de vasculopatia hipertensiva, datos de urosepsis o pérdidas transvaginales, Consciente, orientada y alerta, mucosas orales hidratadas, adecuada coloracién de
percibe movimientos fetales. tegumentos, sistema cardiopulmonar sin compromiso aparente, mamas flacidas,
abdomen sin dolor en cuadrante superior derecho o a la palpacién de cicatrices de
heridas quirdrgicas o puntos uretrales, FU: 37 cm, con producto Unico vivo transverso,
sin actividad uterina, sin pérdidas transvaginales, miembros inferiores sin edema con
10:00 Pasa a quiréfano. llenado capilar de 2 segundos.

Expresa tranquilidad por llegar el dia de la operacion de la cesarea, se muestra receptora
de las indicaciones a realizar para iniciar cuanto antes el procedimiento.

Operaciones de Diagnostico Objetivo

Alteracion del bienestar materno r/c programacién de procedimiento quirdrgico M/p verbalizacién. Que la persona se sienta conocedora del procedimiento
a realizar para evitar la tension.

Riesgo de tromboembolismo venosos profundo r/c reposo prolongado. Aplicar las medidas preventivas para evitar la
produccion de trombos.

Riesgo de infeccion r/c Procedimientos invasivos (Cesarea) Evitar la invasion de agentes patégenos causantes de
las infecciones.

Prescripcion del cuidado Tratamiento regulador
Ensefianza: prequirdrgica
NIC () PP. 187 . Qonoper las experiencias quirargicas previas del paciente, sus antecedentes, nivel cultural y el grado del conocimiento de la
cirugia.

o Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y comente sus inquietudes.
e Describir las rutinas preoperatorias (anestesia, dieta, terapia intravenosa)
o Describir toda la medicacion preoperatoria, los efectos de la misma en el paciente y el fundamento de su utilizacion.
e Informar acerca de lo que se oira, olerd, vera, sentird durante el proceso.
e Corregir las expectativas poco realistas de la cirugia.

o Dar tiempo al paciente para que practique y se prepare para los acontecimientos que sucederan.
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o Determinar el nivel de ansiedad o miedo del paciente respecto del procedimiento quirdrgico.
Preparacion quirlrgica
NIC () PP. 372 e Explicar los procedimientos de manera que el paciente pueda entenderlos.

e Asegurarse de que el paciente este en ayuno absoluta.

e Verificar que la pulsera de identificacién de paciente, la pulsera de alergia sean legibles.

e Retirar joyas y anillos.

e Quitar el esmalte de la uiias y maquillaje si es el caso.

e Realizar la ducha.

e Administrar y registrar los medicamentos preoperatorios.

e Enviar los medicamentos con el paciente a quiréfano.

e Colocar las medias antiemblolia.

e Comprobar que el paciente viste las prendas adecuadas.

e Ayudar a la paciente a subir en la camilla para el traslado a la unidad tocoquirargica.

e Preparar la habitacion para el retorno del paciente después de la cirugia.

e Vigilar de cerca la paciente para detectar signos y sintomas de hemorragia interna y externa.

e Monitorizar de signos y sintomas de sangrado persistente (hipotension, pulso débil y rapido, piel fria y humeda, respiracion
rapida, inquietud, disminucion del gasto urinario).

e Controlar los signos vitales ortostaticos incluida la presion arterial.
e Proteger al paciente de traumatismos que puedan ocasionar hemorragia.
e Evitar inyecciones (IV, IM o Subcutaneas).

e Evitar administrar medicamentos que comprometan aun mas los tiempos de coagulacion (clopidogrel, heparina, warfarina o
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Prevencion de hemorragias
NIC () PP. 377

Identificacién de paciente
NIC () PP. 238

Cuidados de las heridas
NIC () PP. 131

Vigilancia de la piel
NIC () PP. 438

Control de casos

AINE, como la aspirina).

Informar al paciente que evite levantar objetos pesados.

Explicar al paciente la relevancia de una identificacién adecuada durante la asistencia sanitaria.
Preguntar al paciente su nombre y su apellido, asi como la fecha de nacimiento.

Verificar que la informacién proporcionada por el paciente sea la misma que la del dispositivo de identificacion (pulsera) y la
historia clinica.

Comparar la informacion proporcionada por el paciente con la presente en el dispositivo de identificacion antes de cada proceso
asistencial.

Instruir al paciente sobre los riesgos relacionados con una identificacién incorrecta.

Monitorizar las caracteristicas de la herida, incluyendo drenaje, color, tamafio y olor.
Administrar cuidados del sitio de incision.

Aplicar un vendaje apropiado al tipo de herida.

Mantener una técnica de vendaje estéril al realizar los cuidados de la herida.
Inspeccionar la herida cada vez que se realiza el cambio de vendaje.

Comparar y registrar regularmente cualquier cambio producido en la herida.
Ensefiar al paciente signos y sintomas de infeccion.

Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema o drenaje en la piel y las mucosas.

Observar el color, calor, tumefaccion, pulsos, textura y ulceraciones en las extremidades.

Valorar el estado de la zona de incision.

Observar si hay zonas de decoloracién, hematoma y perdida de la integridad de la piel y las mucosas.
Observar si hay excesiva sequedad o humedad en la piel.

Documentar los cambios en la piel y las mucosas.

La paciente ingresa a la unidad quirdrgica termodinamicamente estable, sin datos de alarma, con percepcion positiva de la intervencién quirdrgica.
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VALORACION FOCALIZADA

Fecha:
11-04-2019

Nombre: O.R.Y.A.

Hora

12:00 am

Servicio: Segundo Piso/INPER

Edad: 39 afios

Requisitos de Autocuidado Segun la Etapa de Desarrollo.

AHF
Abuelo materno y
madre con

hipertension

Padre con cancer de
colon.

APP/APNP

APP: Plastia anal [2000]
derivada de desgarre de
4°, transfusién sanguinea

en el parto, niega
traumatismos 0]
enfermedades  croénico-

degenerativas antes del
embarazo.

APNP: Niega alergias a
medicamentos 0]
alimentos, zoonosis (-),
toxicomanias (-), ingesta
de micronutrientes
durante todo el
embarazo.

Motivo de la consulta o ingreso:

Puerperio inmediato quirdrgicos placenta insitu

AGO: Menarca 12 afios Ciclo:
28x7 IVSA: 17 afios MPF:
DIU-Ag PAP: Negativo 2017

G1:1998
Desgarro 4°

Parto 3975 g

G2:2002 Ceséarea 3400 g

G3: 2009 Cesérea 3100 g
Perdida del bienestar fetal

2011, 2013, 2018: Abortos
espontaneos sin
complicaciones.

Emb. Actual dieta y ejercicio
para Tx. ICHOS

Elabor6: L.E.O. Diana Rut Cruz Goémez

GRUPO Y RH: o+ F.UM

03/08/2018

Signos

vitales SatO2: 91 %

TA: 101/45 mmHg

FPP

10/05/2019

Diagnéstico médico

FC: 120 Ipm FR: 24 rpm T:36.6 °C

ler dia posoperada + placenta in situ (manejo conservador de acretismo) +

intolerancia a los carbohidratos.

Valoracién de Requisito Universal de Autocuidado
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Aspectos relacionados con la calidad y cantidad

Refiere cansancio por haber presentado nauseas nocturna como reaccion a la
analgesia, tension muscular, dolor en la herida quirargica (eva 3/10) y en el lumbro
sacro (eva 5/10).

Operaciones de Diagnostico
Riesgo de tromboembolismo pulmonar r/c aumento de produccion de fibrina
(placenta in situ).

Alteracion del confort materno R/C efectos secundarios de la cirugia M/P tension
muscular, dolor en la herida quirtrgica EVA 3/10 y regién lumbro sacra EVA 5/10.

Temor R/C déficit del conocimiento de la intervencién al bebé (oxigeno) M/P
aprension, miedo, panico.
Alteracion del bienestar materno r/c sepracién del binomio m/p verbalizar

Prescripcion del cuidado

e Comprobar la oxigenacion.

Aspectos relacionados con la estructura y funcién

A la valoracion fisica se observa somnolienta, fatigada e preocupada, con ligera
palidez de tegumentos, mucosas orales semihidratadas, campos pulmonares
ventilados, mamas flacidas, abdomen blando a la palpacién con involucién uterina a
nivel de cicatriz umbilical con placenta insitu, herida quirtrgica cubierta sin datos de
sangrado, biovac en flanco derecho con escaso sangrado, sonda Foley a derivacion,
sin perdidas transvaginales,

Objetivo
Evitar y/o disminuir el riesgo de la formacion de trombosis.
Identificar factores de riesgo durante el turno matutino
Que la paciente manifieste disminucién o alivio del dolor y de la contraccion muscular.

Disminuir el dolor escala de eva 1/10

Tratamiento regulador

Cuidados postanestesia e Vigilar y registrar los signos vitales y realizar valoracion del dolor cada 15 min.

NIC () PP. 156 e Vigilar el estado neurolégico

e Satisfacer las necesidades de seguridad del paciente.

e Proporcionar estimulacion verbal o tactil.
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Regulacion hemodinamica

NIC () PP. 393.

Manejo del dolor agudo

NIC () PP. 306

Realizar una evaluacion exhaustiva del estado hemodinamico (comprobar la presion arterial, frecuencia cardiaca, pulsos,
presioén venosa yugular)

Utilizar mdultiples parametros para determinar el estado clinico de la paciente (la presion del pulso proporcional se
considera el pardmetro definitivo).

Monitorizar y documentar la presion del pulso proporcional (presion sistélica menos presion diastolica, dividido entre la
presion sistodlica, expresando el resultado como proporcién o porcentaje).

Reconocer la presencia de signos y sintomas precoces de alerta indicativos de un compromiso del sistema
hemodinamico (disnea, disminucién de la capacidad de realizar ejercicios, ortopnea, fatiga intensa mareo, aturdimiento,
edema, palpitaciones, disnea paroxistica nocturna, ganancia repentina de peso).

Determinar el estado de volumen (hipervolemia, hipovolemia o normovolemia).
Determina el estado de perfusion (si el paciente esta tibio, frio o caliente).

Monitorizar la presencia de signos y sintomas del problema del estado de perfusion (hipotensién sintomatica, frialdad de
las extremidades incluidos los brazos y las piernas, aturdimiento o somnolencia constante.

Auscultar los sonidos pulmonares para ver si hay crepitantes u otros sonidos adventicios.
Auscultar los ruidos cardiacos.

Comprobar y registrar la presion arterial, la frecuencia y el ritmo cardiaco y los pulsos.

Observar los pulsos periféricos, el relleno capilar y la temperatura y el color de las extremidades.

Minimizar los factores ambientales estresantes

Realizar una valoracién exhaustiva del dolor que incluya localizacién, aparicién, duracién, frecuencia, intensidad, asi
como los factores que lo alivian y agudizan.

Identificar la intensidad del dolor durante los movimientos en las actividades de recuperacion.

Preguntara al paciente sobre el nivel de dolor que permita su comodidad y tratarlo apropiadamente, intentando
mantenerlo en un nivel igual o inferior.

Administrar analgésicos las 24 horas del dia durante las primeras 24 a 48 horas después de la cirugia, exepto si la
sedacion o el estado respiratoria indica lo contrario.
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e Seleccionar y poner en marcha intervenciones adaptadas a los riesgos, beneficios y preferencias del paciente
(farmacolégicos, no farmacoldgicos, interpersonales) para facilitar el alivio del dolor.

Control de casos

Yolanda comprende sobre la importancia del uso adecuada de medias de compresion, colabora en realizar ejercicios respiratorios y métodos de relajacion, concluye la
guardia matutina mas tranquila, y refiere haber sentido la disminucién la intensidad de la lumbalgia durante el transcurso del turno.
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VALORACION FOCALIZADA

Fecha:
12-04-2019

Nombre: O.R.Y.A.

Requisitos de Autocuidado Segun la Etapa de Desarrollo.

AHF
Abuelo materno vy
madre con

hipertension

Padre con cancer de
colon.

Hora

10:00 am

APP/APNP

APP: Plastia anal [2000]
derivada de desgarre de
4°, transfusién sanguinea

en el parto, niega
traumatismos 0]
enfermedades  crénico-

degenerativas antes del
embarazo.

APNP: Niega alergias a
medicamentos 0]
alimentos, zoonosis (-),
toxicomanias (-), ingesta
de micronutrientes
durante todo el
embarazo.

Motivo de la consulta o ingreso:
Puerperio mediato quirdrgicos placenta insitu

Servicio: Segundo Piso/INPER

Edad:
39 afios

AGO: Menarca 12 afios Ciclo:
28x7 IVSA: 17 afios MPF:
DIU-Ag PAP: Negativo 2017

G1:1998
Desgarro 4°

Parto 3975 g

G2:2002 Ceséarea 3400 g

G3: 2009 Ceséarea 3100 g
Pérdida del bienestar fetal

2011, 2013, 2018: Abortos
espontaneos sin
complicaciones.

Embarazo Actual dieta y
gjercicio para Tx. ICHOS

Elabor6: L.E.O. Diana Rut Cruz Gémez

GRUPO Y RH: o+ F.UM FPP

03/08/2018 10/05/2019

Signos
vitales

TA: 78/60mmHg FC: 98 Ipom FR:20rpm T: 36 °C

Diagnéstico médico

2°. dia posoperada + placenta in situ (manejo conservador de acretismo) +
intolerancia a los carbohidratos.

Valoracién de Requisito Universal de Autocuidado
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Aspectos relacionados con la calidad y cantidad Aspectos relacionados con la estructura y funcion

Refiere sentirse cansada y somnolienta por haber presentado reaccion ante el retiro Paciente la cual se observa fatigada y pensativa, ligera palidez de tegumentos,

del catéter epidural presentando nduseas y vomitos. Comenta estar consternada mucosas orales semihidratadas, mamas flacidas, abdomen globoso a la palpacion

de no poder ver a su bebé antes que de que el bebe le den el alta. con involucion uterina por debajo de cicatriz umbilical, herida quirdrgica cubierta sin
datos de sangrado, Biovac flanco derecho a derivacion, sin pérdidas transvaginales.

Operaciones de Diagnostico Objetivo

Alteracion del bienestar materno r/c efectos residuales de bomba de analgesia m/p nauseas y emesis. Disminuir las reacciones secundarias causadas por el
retiro de la bomba postanestesia.

Riesgo de sangrado r/c placenta in situ Identificar datos de sangrado activo

Alteracion del bienestar materno, relacionado con separacién del binomio m/p

Prescripcion del cuidado Tratamiento regulador
Manejo de las nauseas e Evaluar el efecto de las nauseas sobre la calidad de vida (apetito, actividad y suefio).
NIC () PP. 296 ¢ Identificar los factores (medicacion y procedimientos) que pueden causar o contribuir a las nauseas.

e Controlar los factores ambientales que pueden evocar el vomito (malos olores, ruido y estimulacion visual desagradable).

e Reducir o eliminar los factores personales que desencadene o aumenten el vomito (ansiedad, miedo y ausencia de
conocimiento).

e Fomentar el descanso adecuado para facilitar el alivio de las nauseas.
e Administrar una dieta con alimentos liquidos frios, sin olor y sin color.

e Fomentar el descanso y suefio adecuado para facilitar el alivio de las niuseas.

Manejo del vémito o Identificar los factores (medicacion y procedimiento) que puede causar a contribuir al vomito.
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NIC () PP. 323 e Asegurarse de gue se han administrado antieméticos eficaces.
e Controlar los factores ambientales que pueden evocar el vémito (malos olores, ruido y estimulacion visual desagradable).

e Reducir o eliminar los factores personales que desencadene o aumenten el vémito (ansiedad, miedo y ausencia de
conocimiento).

e Colocar al paciente de forma adecuada para prevenir la aspiracion.
e Proporcionar alivio (lavar la cara y proporcionar ropa limpia y seca).

e Fomentar el descanso

Aumentar los sistemas de apoyo e Calcular la respuesta psicologica a la situacion y la disponibilidad del sistema de apoyo.
NIC () PP. 90. e Determinar la conveniencia de las redes sociales existentes.
Control de estado del animo. e Observar la situacion familiar actual y la red de apoyo.

Control de casos

Tras haber trabajado el estado emocional de Yolanda, se encuentra en un estado reconfortable, se siente feliz por terminar la guardia matutina en compafia de su bebe y
asi poder despedirse de la bebe antes de irse a casa.
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Capitulo VI. Plan de alta

Para dar respuesta a la intervencion quirtrgica de la paciente se desarrolla
un plan de alta con la finalidad de responder a una rapida recuperacion de la
paciente, este se trata de un manejo conservador de la placenta in situ.

Dicho procedimiento consiste en:

1. Realizar la cesarea
2. Embolizacion de arterias uterinas

3. Histerectomia

En el caso de Yolanda no pudo lograrse concluir con estos pasos, puesto
gue el dia martes 16 de abril de 2019 después de trasladarla al Instituto Nacional
de Ciencias Meédicas y Nutricion Salvador Zubiran (INCMNSZ) para realizar

embolizacion de arterias uterinas. El reporte médico indica que la usuaria fallecio.
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Capitulo V. Conclusiones

La elaboracion del estudio de caso implica para el alumno un reto
metodoldgico y emocional. La relacion de cuidado que se establece favorece que

las usarias y los alumnos establezcan vinculos de confianza, empatia y afecto.

La consejeria pregestacional es un campo de accion donde la enfermera
perinatal puede desarrollar actividades como la identificacion de riesgos, la
consejeria y la planificacion de los embarazos. Ya que actuando desde esta base

se estaria evitando complicaciones durante el parto y posparto.

El cuidado brindado hacia la paciente fue fundamental; sin embargo,
enfaticé mas en el acompafamiento y el estado emocional ya que fue esencial

para fortalecer la seguridad y confort de la persona.

Como enfermera perinatal tenemos la capacidad de realizar intervenciones
gue van encaminadas a diagnosticar y priorizar el estado de salud de las
pacientes, aunque en algunas ocasiones hacemos caso omiso del estado
psicosocial de la persona, no sabiendo que es el nacleo en donde si se encuentra
alimentada esa parte de la mente todas las demas intervenciones enfermeras

seran mejor ejecutadas.
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Recomendaciones

Las intervenciones realizadas por parte de la Enfermera Perinatal en el
manejo del acretismo placentario, es de suma importancia, sobre todo, por el gran
indice de morbi-mortalidad que se estd presentando en estos Ultimos afios,
ocasionado por los antecedentes de multiples cesareas.

La enfermeria perinatal debe promover la educacién a la salud en el primer
nivel de atencidn para disminuir y evitar los factores de riesgo que nos llevan a

ocasionar las complicaciones como el acretismo placentario y la placenta previa.

La muerte materna conlleva a multiples complicaciones como: el proceso del duelo
por el que pasa la familia, la adaptacion de los hijos sin la presencia de la madre,
el nuevo rol de cada integrante de la familia y el riesgo de morbi-mortalidad infantil
0 neonatal como en este caso. Es importante ofrecer el apoyo a la familia durante

el proceso de duelo.

El sector salud debe promover mas la educacion en la poblacién respecto a
los factores relacionados con este fendmeno. Hay que enfatizar en este sentido,
gue la educacion para la salud es un medio para concientizar a los individuos

sobre riesgos y complicaciones en el embarazo como el acretismo placentario.

Se recomienda fomentar y realizar el estudio de caso para el alumnado del
posgrado, puesto que la metodologia que sefialo, permite abordar a la persona de
manera holistica; es decir, estudiandola desde un punto fisico, psiquico y
sociocultural. La teoria de E. Orem hizo de la presente investigacion un trabajo
especializado que incorpor6 sus propuestas de forma afable, originando con ello

un estudio de caso complejo y a la vez interesante, emotivo y funcional.
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APENDICE 1

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA PERINATAL

SEDE: INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDIO DE CASO

Por medio de la presente yo
doy consentimiento para que el Licenciado en Enfermeria y Obstetricia
del Posgrado en Enfermeria Perinatal de la Universidad Nacional Auténoma de México,
realice un seguimiento y participacion activa en el cuidado integral del padecimiento o
condicién actual en la que me encuentro, como parte de sus actividades académicas,
asegurando haber recibido la informacidén necesaria sobre las actividades a realizar
durante el tiempo que dure esta participacion.

Es de mi conocimiento que seré libre de solicitar mi retiro de este estudio de caso en
cualquier momento que lo desee, sin que esto afecte o se me niegada la atencion
médica para el tratamiento en esta Institucion. Autorizo para obtener fotografias,
videos o registros médicos y de enfermeria durante mi hospitalizacion, asi como difundir
resultados en revistas y/o ambitos cientificos y académicos, NO para otros fines.

AUTORIZO

NOMBRE DE LA PACIENTE:

FIRMA:

RESPONSABLE DEL ESTUDIO DE CASO

ALUMNO DE POSGRADO:

FIRMA:
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APENDICE 2

UN M UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO ¥ ’ﬂ
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA INPer ==
l\/ £y POSGRADO EN ENFERMERIA PERINATAL

INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA

Im‘"”“”' INSTRUMENTO DE VALORACION PERINATAL

Fecha: Servicio: Elaboro:
1.
Nombre: Edad: Grupo y Rh:
Estado civil: Peso inicial: Peso actual:

Diagnodstico médico:

Factores Ambientales

Area Geogréfica:

Urbana () Suburbano () Rural ()
Vivienda.
Casa () Departamento ( ) Rentada ( ) Propia ()

Caracteristicas de la habitacion: (construccién, iluminacién, ventilacion, servicios intradomiciliarios,
floray fauna)

1.1 Factores del Sistema Familiar

Tipo de familia

Nuclear ( ) Extensa ( ) Integrada () Desintegrada ( ) Uniparental ( )
Otro:
NuUmero de integrantes: Rol que ejerce en la familia:
Quién es el sustento familiar
Persona responsable: Pareja( ) Familiardirecto ( ) Sola ( )
Otros
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12 Factores socioculturales y socioeconémicos

Lugar de nacimiento: Lugar de residencia: Escolaridad:

Ocupacion: Religion: Ingreso socioeconoémico:
Insuficiente () Suficiente ( )
Idioma/lengua materna:

1.3 Factores del patron de vida

Actividades que realiza:

Modificaciones que realiza a partir de su diagnéstico actual:

Su embarazo fue planeado: SI() NO ()
Su embarazo fue deseado: SI() NO ()

1.4 Factores del estado de salud y del sistema de salud

Condicién de Salud:
Enfermo Agudo ( | Crénico () Sano ()

Asistencia al servicio de salud:
Primeravez () Subsecuente ()

Diagndstico de ingreso:

Tratamiento médico actual:

Manejo multidisciplinario de salud: Si () No ()
Especialidades:

Caracteristicas del estado de salud actual: Buena () Regular () Mala ()
Percepcion de lainstitucion donde se atiende: Buena () Regular () Mala ()
Nivel de atencién alasalud: 1°() 2°() 3°()

15 Factores basicos condicionantes del estado de desarrollo
Capacidad de autogobierno | Factores negativos Potencial de desarrollo
2. Requisito de Autocuidado segln la etapa de desarrollo

Etapa de desarrollo:

Agencia de autocuidado: En vias de desarrollo ( ) Desarrollada mas no estabilizada ( )
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Desarrollada y estabilizada ( )
Antecedentes Gineco - Obstétricos.

Menarca: Telarca: Pubarca: Ciclo y Ritmo:
IVSA: Parejas Sexuales ultimo afio: ITS:
PAP: Fecha: Resultado: Autoexploracion Mamaria: Si( ) No

()

Cirugias o Procedimientos
Ginecolégicos:

Fecha:
Ultimo MPF: Desuso a partir de:
Gesta: ( ) Parto ( ) Cesarea( ) Aborto( ) Ectépico( ) Mola( ) PIG:

Procedimientos obstétricos:

Embarazos Anteriores: Hijos vivos:

Fecha: SDG: | Peso: Talla: Apgar: Complicaciones: Tiempo de lactancia:

Antecedentes no Patoldgicos:

Alergias:

Antecedentes Patoldgicos

Cirugia Generales:

Enfermedades durante el embarazo:

Transfusiones: S| ( ) NO ( ) Fecha:

3. 2.Requisitos de Autocuidado ante una desviacién ala salud

3.1 Desviacion actual, percepcién de la desviacién.

a) Motivo de consulta ( control prenatal, urgencias, hospitalizacién, quir6fano)

3.2 Mecanismos de adaptacion

Uso previo de Repertorio actual de Factores concomitantes de

mecanismos de mecanismos de estrés:

adaptacion. adaptacion Fisioldgicos, psicolégicos o
economicos
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3.3 Cumplimiento de los requisitos de autocuidado ante la desviacion de la

salud

Busca y asegura ayuda médica y de
enfermeria oportuna.

Tiene conciencia y presta atencion a los
efectos y resultados de los procesos
patologicos.

Lleva a cabo efectivamente las medidas
de diagndstico, terapéuticas y de
rehabilitacién

Tiene conciencia y presta atencién o
regula los efectos de las medidas de
cuidados, que producen malestar.

Modifica el auto concepto y autoimagen
para aceptarse como un ser humano en
un estado de salud particular necesitado
de formas especificas de cuidados de
salud.

Aprende a vivir con los efectos de las
condiciones de estados patoldgicos, los
efectos de las medidas de diagndstico y
tratamiento médico, con un estilo de
vida que fomente el desarrollo.

Estudios de laboratorio y gabinete
Ultrasonido:

Si

No

BH:
Hb: Hto: Plaquetas: VCM: Leucocitos:
CTOG:
Qs:
Glucosa: Creatinina: Urea:
EGO/Labstix
Leucocitos: | Sangre: | Densidad | Proteinas: Bacterias:
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Urinaria:

Caracteristicas:

Otros:
VDRL: VIH:

4 3.Requisitos Universales de Autocuidado

4.1 Aspectos relacionados con la calidad y cantidad. Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

Dificultad respiratoria: Sl () NO ()

Causa:

Usa técnicas para mejorar su respiracion. Sl () NO ()
¢, Cudles?

4.1.1 Aspectos relacionados con la estructura y funcidn

EC ER I TA SpO2

T
1

4.2 Elementos relacionados con la calidad y cantidad. Mantenimiento de un aporte suficiente de agua

Cantidad de liguidos que consume en 24 hrs:

Caracteristicas de ingesta:

Conoce usted laimportancia de la calidad y cantidad de los liquidos que debe ingerir al dia durante la
etapa de embarazo y puerperio: Si ( )No ()

Conoce usted las complicaciones que se originan por no consumir agua: Si( ) No( )

4.2.1 Aspectos relacionados con la estructuray funcion

Tegumentos Mucosa Edema Otros

4.3 Elementos relacionados con la calidad vy cantidad. Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos.

Tipo de dieta: Aporte calodrico:
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IMC: Ganancia de peso:

Diario de Alimentos

Horarios Alimentos
Desayuno
Comida
Cena
Colacién
Cereales, pan vy | Frutas, Origen animal | Aceites y | Azlcar
pasta. hortalizas vy |ylegumbres. grasas
verduras.

Alimentos que le gustan / desagradan:

Variantes dietéticas (culturales, religiosas, médicas)

Suplementos alimenticios: (vitaminas, minerales)

Problemas relacionados con la digestion / ingestion:

4.3.1 Elementos relacionados con la estructuray funcién

4.4 Provision de cuidados asociados con los procesos de eliminacién v los excrementos.

NuUmero de miccion« Caracteristicas Frecuencia Disuria () Poliuria ( ) Tenesmo ( )
Poliaquiuria ()
Sonda Foley: No. FI: Caracteristicas:
Globo:

Enfermedad cronica intestinal
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¢lngiere algo para mejorar su proceso de eliminacién?

NUmero de evacuaciones Caracteristicas Frecuencia Moco ( ) Sangre ( )

4.4.1 Elementos relacionados con la estructura y funcién

4.5 Mantenimiento del equilibrio entre actividad y reposo.

Tenesmo ()

¢ Practica algun deporte o ejercicio? SI () NO () Frecuencia:
Caminar () Correr () Nadar () Baile ()
Otro:

Yoga ( ]

¢Conoce qué tipos de gjercicios se pueden realizar durante el
embarazo?

Las actividades que desempefian en 24 horas, le demandan un esfuerzo de tipo:

( ) Fisico
() Intelectual

( ) Fisico - intelectual

Tiempo libre: ¢, Cuéntas horas duerme?

Sensacién al despertar

Presenta alguna dificultad para conciliar el suefio y cémo lo
resuelve:

¢,Cuantos periodos de descanso realiza usted durante el dia?

4.5.1 Elementos relacionados con la estructuray funcion

4.6 Mantenimiento del equilibrio entre la soledad e interaccién social.

Pertenece a algun grupo social, deportivo o cultural. ¢ Cuél?

C+omo son sus relaciones personales:

Familia: Trabajo:
Pareja: Amigos:
Hijos:

Siente miedo o temor por algin motivo:
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¢De qué manera maneja las situaciones de tensién en su vida?

Auto enfado () Reza ()
Lectura () Hablar con personas ()
Escucha musica () Ansiedad ()

Recibe visita familiar: SI () NO ( ) Parentesco:

Enfado con los demas ()

Sumision ()

Deporte ()

4.6.1Elementos relacionados con la estructura y funcion

4.7 Prevencién de los peligros paralavida, el funcionamiento v el bienestar humano.

a) Practicas de Seguridad Personal:

¢,Qué complicaciones ha presentado durante este embarazo?

¢Con qué frecuencia acude al control prenatal?

¢En qué semana inicioé su control prenatal? Asiste
con:
Actividades y prevencién de riesgos durante el embarazo:
Fecha
USG obstétrico SI()NO () Infecciones de Vias Urinarias
Papanicolaou SI()NO () Infecciones vaginales
Exploracién de mamas SI()NO () Enfermedades de transmisién sexual
Dentista SI()NO () Amenaza de Parto Prematuro
Nutridloga SI()NO () Trombosis venosa de miembros pélvicos
Vacunas SI()NO () Diabetes
Educacion prenatal SI()NO () Hipertension
Lactancia materna SI()NO ()
¢, Como realiza su aseo perianal?:
¢Usted se auto médica?
¢Consume drogas? SI () NO ()
Alcohol () Tabaco () Mariguana () Cocaina ()

SI()
SI()
SI()
SI()
SI()
SI()
SI()

Otra:

¢, Qué informacion relacionada con lactancia materna harecibido durante este embarazo?

NO ()
NO ()
NO ()
NO ()
NO ()
NO ()
NO ()
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Amamanto hijos anteriores:si () no ( ) Tiempo:

Urgencia Obstétrica

Signos Vitales T/A:

Acufenos () Fosfenos

Oliguria ()
Sangrado transvaginal

Actividad uterina:
Ruptura de membranas: Hora:

Movimientos fetales :

Condiciones Cervicales
Dilatacion:

Registro Cardiotocogréfico
Duracion: Integridad:

Movimientos Fetales:
Interpretacioén:

Acceso Venoso:
Sitio

Liguidos Parenterales:

Solucién

Medicamentos:
Medicamento

Glucemia capilar

Prepandial

Postprandial

() Cefalea
Poliaquiuria ()
(+) (++) (+++)

Borramiento:

FC: FR:

—~
~ |~

Poliuria
Hipertonia ( )

Caracteristicas:

Convulsiones:

Consistencia:

Variabilidad:

Ascensos:

Periférico ()

Presentacion

Dosis

Insulina

Lactancia Exclusiva:

T: FCF:

Dolor en epigastrio ( Hiperreflexia

Tenesmo ( Disuria

Polisitolia ( Compromiso

Histerorrafia
Criterios de Gibbs:

Dificultad Respiratoria:

Posicion: Altura de la
Presentacion:
FCF: Actividad Uterina:
Descensos:
Central () Yugular ()
Horario
Frecuencia

Horario / Dosis
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Esquema de Insulina rapida

4.7.1 Elementos relacionados con la estructuray funcién

Curva de Signos Vitales
Hora
TIA
FC
T°C

Tira reactiva en orina:
HGT:

USG:

RAYOS X:

4.8 Promocion del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos sociales de acuerdo con el
potencial humano, el conocimiento de las limitaciones humanas y el deseo humano de ser normal.

¢ Cada cuando se bafa? Cambio de ropa:
Aseo bucal: Gingivitis, caries, otro:
¢,Cuando se lava las manos?: ¢, Qué significa para usted la limpieza?

¢,Cudl es laimportancia de lareligiéon en su vida?

¢,Con qué frecuencia acude a lugar donde profesa su espiritualidad?

Uso de aparatos de asistencia especiales:
Silla de ruedas () Aparatos Ortopédico ( ) Baston / muletas () Dentadura postiza ()

Lentes de contacto ( ) Protesis () Gafas () Catéter Epidural ()

Ha sufrido algin cambio fisico que haya alterado su auto imagen:

¢,Como se percibe fisicamente durante su embarazo?

¢, Qué significa para usted la intimidad con su pareja durante el embarazo?
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¢Usted y su pareja considera que durante el embarazo la intimidad debe cambiar?

4.8.1 Elementos relacionados con la estructura y funcién

Valoracion del Puerperio Inmediato y mediat(

Coloracion: Palidez ( ) Cianosis () Mucosas orales: Hidrata ( ) Deshidratada

Evacuacién intestinal:
Diuresis

Cantidad:

Caracteristicas:

Espontanea () Sondajevesical ( )
Involucién uterina (localizacién y consistencia): Loquios ( cantidad, consistencia, coloracion, olc

Periné ( coloracién, edema, equimosis, hematoma, aproximacié Herida quirlrgica (tipo y caracteristicas):
bordes, dolor, drenaje, desgarros):

Miembros Pélvicos ( coloracion, edema, dolor, temperatura): Aspectos emocionales (vinculo, rol, contacto piel a pi

Descanso y suefio: Deambulacién (activa, pasiva)

Educacion para la salud:

Valoracion de lactancia materna:

Alimentacién actual: Lactancia Materna Exclusiva () Lactancia Mixta ( ) Lactancia artificial

()

Caracteristicas de la tetada:

Mamas Pezon
Flacidas MD O] Ml O Normal MD O MI O
Congestiona( MDJ| Ml O Plano MD O| Ml O
Turgentes MD| Ml O Invertido MD O Ml O
Mastitis MDO| Ml O Agrietado MD | MI O
Absceso MDO| MI O
Observacién de la tetada
Posicién del cuerpo: Vinculo emocional:
Respuesta del bebé: Frecuencia de mamadas:
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Respuesta de la mama: Duracién de la mamada

Usa ambos pechos Si () No () Aveces () Alternaellado c/comienza: Si () No () Aveces

()

Basado en Waisman, Ménica. (1998). Formulario de Valoracion. Organizacién de un Consultorio de Lactancia Materna. Revista Hospital Materno Infantil
Ramén Sarda. Volumen 17, 97-192.

Basado en la hoja de valoracion de Instituto Politécnico Nacional. Escuela Superior de Enfermeria y Obstetricia. Guia de Evaluacioén del Autocuidado (s/f) Recuperado Junio
2015.

Universidad Nacional Auténoma de México. Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia. Posgrado en Enfermeria Perinatal. Instrumento de Valoracion Perinata. Ultima
modificacion septiembre 2006, recuperado en junio 2015. Modificado por E.E.P. Nidia Rivas flores en agosto de 2015, 2017.

Revision por las alumnas de la 22 generacion de Enfermeras perinatales con sede en el INPer en agosto de 2016; P.L.E.O. Campos Vasquez Magali; L.E.O Galicia Hernandez
Victoria; L.E.O. Lépez Castillo Magali Herminia; L.E.O. Pacheco Cadenas Elizabeth; L.E.N. Rolon Balcazar Consuelo Isabel y L.E Rueda Cano Marisela.
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